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« A la progression déconcertante de
l’épidémie, il nous faut opposer le qui-vive, la
capacité de réorienter sans cesse nos réponses,
nos stratégies* ». Jamais cette ligne direc-
trice, qui est celle des numéros spéciaux
Transcriptases/ANRS n’a été plus réaliste
que lors de la conférence de Washington.
En atteste le message vidéo du président
Hollande, livré en séance plénière et qui
interpelle ainsi la communauté interna-
tionale : « Arrêter l’épidémie de sida dans le
monde c’est possible. D’abord, en faisant
travailler ensemble les milieux de santé, les
organisations internationales, les associations
de lutte contre le sida et les organisations non
gouvernementales. (…) Dans un contexte,
je le sais difficile, a conclu le président de la
République, sur le plan économique, sur le
plan financier, l’engagement des Etats et des
donateurs est indispensable. Mais c’est avec
la jeunesse que nous gagnerons la bataille.
C’est elle qui est la première victime de la
maladie. C’est donc avec elle que nous cul-
tivons l’espoir de la faire reculer. »
Ces numéros spéciaux nous ont fait voya-
ger, tant géographiquement, et ce, depuis
1994 (Yokohama, Vancouver, Genève,
Durban, Barcelone, Bangkok, Toronto,
Mexico et Vienne) que dans les concepts
jusqu’au « turning the tide together »
[« Inverser le cours de l’épidémie, tous
ensemble »], leitmotiv accroché au fronton
de cette 19e Conférence internationale sur
le sida, sise en terre nord-américaine. Ce
nouveau numéro bicéphale est disponible
en format papier, mais aussi en ligne
(www.VIH.org et www.anrs.fr) et vient com-
pléter, avec la distance – et le… temps –
nécessaire à l’analyse critique et à la mise
en perspectives, les informations distillées
lors de la Conférence sur ces deux sites. 
Le présent numéro reflète combien la
Conférence a pris en compte tous les
acteurs : personnes atteintes, milieux
associatifs, acteurs de santé, scientifiques
et politiques auxquels se réfère, précisé-
ment, le « together ». Comme le souligne
Bruno Spire (page 56), c’est bien cette
approche multidisciplaire, omniprésente
à la conférence de Washington, qui doit
mobiliser les politiques et qui a aussi
caractérisé le discours de Françoise Barré-
Sinoussi, nouvelle présidente de l’Interna -
tional Aids Society (IAS). En atteste son
rappel non exhaustif à l’inacceptable en
matière de sida : « En 2012, il est inaccep-
table que plus de 300 000 bébés naissent
infectés par le VIH, alors que nous avons,
depuis les années 1990, les moyens de pré-
venir la transmission mère-enfant. Il est inac-
ceptable que les stratégies de réduction des
risques, y compris les programmes d’échange
de seringues, ne soient pas appliquées par-
tout, quand on sait qu’elles sont parmi les
interventions les plus efficaces et les plus
valables scientifiquement pour prévenir l’in-
fection VIH chez les consommateurs de
drogues injectables. Il est inacceptable que
les droits de propriété intellectuelle entra-
vent l’accès aux médicaments abordables
de haute qualité et aux outils de diagnostic
dans les pays à ressources limitées. »
Avant la conférence proprement dite, il y
eut l’initiative « Cure » de l’IAS, avec la
signature à Washington d’un accord
ANRS/NIH marqué par la forte participa-
tion européenne et particulièrement fran-
çaise. Un document résume les « Towards
an HIV Cure, people focused science driven »
en sept parties : les mécanismes cellu-
laires et viraux de la persistance virale,
l’analyse des modèles animaux et des
modélisations pour comprendre cette per-
sistance virale, le rôle de l’activation
immune et de ses dysfonctionnements
dans cette persistance virale, explorer les
modèles SIV/HIV pour contrecarrer cette
latence virale, développer des marqueurs
de latence virale, rechercher des molé-
cules antilatence et proéradication, déve-
lopper des modèles de stimulation
immune pour contrôler cette virémie rési-
duelle. Un engouement qui a cependant
trouvé sa modération scientifique dans
les sessions dédiées de la Conférence
puisque – déjà – on ne parle plus unique-
ment d’un modèle de « cure » mais de
deux : celui de « l’éradication » pure et
dure, sans rétroplanning fixable et celui,
plus modeste, de la « rémission » ou de
la « guérison fonctionnelle », comme les
patients controleurs du VIH ou ceux de la
cohorte ANRS Visconti.
La conférence de l’IAS, Aids 2012, s’est
quant à elle ouverte – et refermée – sur
un double constat : l’Amérique, organisa-
trice de la Conférence de Washington,
est avant tout une Amérique qui com-
Inverser le cours de l’épidémie :
quand et comment ?
Jean-François Delfraissy
ANRS
Didier Jayle, Gilles Pialoux 
Transcriptases et VIH.org
Editorial
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munique et publie. Beaucoup. Mais aussi
une Amérique à la traine pour la prise
en charge des personnes vivant avec le
VIH (PLWA (pour Person Living With
Aids)) avec une « cascade » de soins
parmi les moins efficientes du monde
avec 28 % seulement de personnes vivant
avec le VIH avec une charge virale contrô-
lée, contre 58 % en France dans le travail
de Virginie Supervie (FHDH) (lire l’arti-
cle de Gilles Pialoux page 30). Et, second
constat, cette conférence s’est avérée très
politique. Pas seulement parce que les
Etats-Unis étaient privés depuis plus de
vingt ans de la possibilité d’organiser la
Conférence mondiale, en raison des lois
restrictives (« ban ») sur l’entrée des per-
sonnes séropositives sur le territoire amé-
ricain. Sans un mot d’excuses politiques
des organisateurs à adresser aux millions
de personnes vivant avec le VIH dans le
monde. Mais surtout, parce que le poli-
tique est désormais l’invité obligé de ces
réunions transdisciplinaires. A fortiori
par ces temps de débats sur la couverture
antirétrovirale Nord-Sud, sur l’éradica-
tion, le « test and treat », les politiques
de dépistage et leur coût-efficacité, ou
les nouveaux outils de prévention… C’était
donc un signal fort de la France que deux
ministres aient fait le voyage : Marisol
Touraine, ministre des Affaires sociales et
de la Santé et Geneviève Fioraso, ministre
de la Recherche et de l’Enseignement
supérieur. Deux ministres qui ont pu dia-
loguer avec les associations sur de nom-
breux thèmes liés au dépistage, à la pré-
vention et à la prise en charge globale et
rencontrer cliniciens et chercheurs à la
soirée ANRS-Esther à l’Ambassade de
France. Ce fut une conférence d’espoir
mais aussi de progrés tangibles que nous
avons pu mesurer tant dans les commu-
nications scientifiques que dans les décla-
rations politiques.
* Extrait de l’éditorial du numéro spécial 
Yokohama (1994) 
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La Conférence de Washington a
été, au-delà de ses enjeux évi-
dents – scientifiques, publics,
sociétaux –, l’occasion de mettre
en valeur la passation de pouvoir
au sein de l’International AIDS
Society (IAS), avec le discours plé-
nier de sa nouvelle présidente,
Françoise Barré-Sinoussi, prix
Nobel de médecine. En voici une
retranscription. 
En ce dernier jour d’une grande
conférence internationale d’avant-garde
sur le sida, et après deux ans de travail
avec un leader africain pour qui j’ai beau-
coup d’admiration, le professeur Elly
Katabira, c’est maintenant à mon tour de
m’adresser à vous en tant que présidente
de l’IAS. 
La Conférence internationale sur le sida de
2012 a mis en valeur le contenu scienti-
fique de haut niveau et le « leadership »
mondial et local. Les plénières ont été
une source d’inspiration, et l’ensemble
du programme permet à tous les délé-
gués de retourner au travail la semaine
prochaine avec une énergie renouvelée
et de nouvelles collaborations. Nous avons
également mis en lumière des questions
controversées. 
Aujourd’hui, je voudrais me concentrer
sur ce que je pense que nous pouvons réa-
liser dans les deux prochaines années. 
Je suis une scientifique.
Comme la plupart de mes collègues, ma
carrière a été guidée par l’idée unique de
contribuer à l’amélioration des connais-
sances sur la santé et en particulier dans
le domaine du VIH au cours des trente der-
nières années. Je crois que la mise en
œuvre des découvertes scientifiques, des
outils et des meilleures pratiques à tous
les niveaux de la riposte au VIH est le
chemin à suivre pour en finir définitive-
ment avec l’épidémie. Les découvertes
scientifiques sont vaines si elles restent
dans les revues et les tiroirs. En 2012, il est
inacceptable que plus de 300 000 bébés
naissent infectés par le VIH alors que
nous avons, depuis les années 1990, les
moyens de prévenir la transmission mère-
enfant. Il est inacceptable que les straté-
gies de réduction des risques, y compris
les programmes d’échange de seringues,
ne soient pas appliquées partout quand on
sait qu’elles sont parmi les interventions
les plus efficaces et les plus valables scien-
tifiquement pour prévenir l’infection VIH
chez les consommateurs de drogues injec-
tables. Il est inacceptable que les droits de
propriété intellectuelle entravent l’accès
aux médicaments abordables de haute
qualité et aux outils de diagnostic dans les
pays à ressources limitées.
Cela doit cesser.
Les personnes vivant avec le VIH s’atten-
dent à bénéficier des preuves et des outils
que la science fournit. Nous devons tous
nous unir pour s’assurer que leurs besoins
se traduisent en engagements des diri-
geants politiques et des décideurs.
Je suis une militante.
En 2008, j’ai eu le grand privilège de rece-
voir le prix Nobel de médecine. Ce prix ne
m’appartient pas. Il appartient à chacun
d’entre nous. C’est la reconnaissance du
mouvement unique de solidarité et d’en-
gagement inlassable dans cette commu-
nauté qui s’est battue tous les jours au
cours des trente dernières années pour
une société meilleure, dans laquelle tous
les citoyens sont égaux indépendamment
de leur statut sérologique, de la couleur de
leur peau, de leur sexe, de leur orientation
sexuelle ou de leur identité, de leurs
croyances religieuses ou de leurs com-
portements. Toute personne, loi, règle ou
coutume qui nous dit le contraire a sim-
plement tort.
En tant que lauréat du prix Nobel, il est de
mon devoir de mettre tout mon cœur
dans la défense des valeurs que nous par-
tageons tous ici : l’égalité d’accès à la
prévention, au traitement et aux soins, la
« Nous pouvons mettre fin 
à l’épidémie, si nous sommes 
tous ensemble ! »
Françoise Barré-Sinoussi 
Institut Pasteur
Prix Nobel de médecine 2008
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fin de la stigmatisation, de la discrimina-
tion, de la violence, des politiques répres-
sives, où qu’elles soient. 
Pouvons-nous accepter que quelqu’un
puisse être écarté des services de santé
parce qu’il est un homme qui a des rela-
tions sexuelles avec d’autres hommes,
parce qu’elle est une
femme, parce qu’il ou
elle est une travailleuse
du sexe, une personne
transgenre ou un usa-
ger de drogue ? Non.
Pouvons-nous accepter
qu’une personne vivant
avec le VIH, un usager
de drogue ou une travailleuse du sexe se
voit refuser l’entrée ou se fasse expulser
d’un territoire ? Non.
Je vais continuer à défendre ces valeurs
comme j’ai essayé de le faire toute ma
vie, à tous les niveaux de responsabilité,
avec les dirigeants politiques et les déci-
deurs, locaux comme internationaux. 
Je suis une femme.
Dans les années 1980, quand l’épidémie
a explosé violemment, les premières cam-
pagnes réussies d’information, d’éduca-
tion et de prévention en Afrique ont été
organisées par des femmes courageuses.
Depuis lors, les femmes ont assumé un
fardeau injuste. Lutter contre les normes
sociales nuisibles, promouvoir l’égalité
des sexes et favoriser l’autonomisation
des femmes est essentiel pour renforcer
la réponse au VIH, pour les femmes et les
filles mais aussi pour les familles. Nous
devons également tenir compte davan-
tage des femmes dans la recherche en ce
qui concerne les questions spécifiques
liées à l’infection par le VIH chez les
femmes et accroître leur représentation
dans les essais cliniques. 
En effet, les femmes occupent une place
importante dans les activités de la Société
internationale sur le sida (IAS). La profes-
seure Adeeba Kamarulzaman sera la
coprésidente de la conférence de l’IAS
2013 et la professeure Sharon Lewin sera
la coprésidente de l’IAS 2014. Nous disons
ce que nous avons sur le cœur et nous
serons entendues. 
Améliorer la prévention, les soins et le
traitement est au cœur de la vision et de
la mission de l’IAS. La coorganisation de
la Conférence internationale sur le sida est
l’un des outils les plus puissants dont
nous disposons pour atteindre ces objec-
tifs cruciaux sur le terrain. Les priorités de
l’IAS en matière de
recherche d’un traite-
ment curatif, de mise en
œuvre du TasP (treat-
ment as prevention), de
l’élimination de la stig-
matisation et de la discri-
mination, de l’inclusion
de la recherche sociale
et politique, ou des droits de l’homme
pour les professionnels du VIH et de l’ef-
ficacité et du renforcement des pro-
grammes de lutte contre le VIH doivent
tous être reflétés dans la Conférence inter-
nationale sur le sida, et je m’engage à ce
que ce soit le cas au cours de l’IAS 2014. 
Nous venons de vivre une semaine très
excitante qui met en valeur la contribution
remarquable de milliers de personnes, ainsi
que l’engagement des pays à mettre fin à
l’épidémie de sida. Mais des échéances
importantes se profilent devant nous. Il y
a un an, les chefs d’Etats et de gouverne-
ments s’engageaient à ce que 15 millions de
personnes soient sous traitement d’ici
2015. L’Onusida a des objectifs forts sous
la « stratégie de trois zéros ». Nous savons
tous qu’une génération sans sida est à por-
tée de main. Ces objectifs doivent être
atteints. Nous n’accepterons pas de retour
en arrière. 
Dans son message vidéo diffusé pendant
la séance plénière de lundi, le président
français, François Hollande, a confirmé
que la France restera très engagée dans le
combat contre le VIH. Il a également
annoncé la création d’une taxe sur les
transactions financières dès le 1er août,
un mécanisme novateur pour financer la
solidarité. Nous devrions tous appeler
d’autres nations, en particulier les mem-
bres du G20, à suivre le même chemin et
à assurer le financement de la santé mon-
diale et le développement. 
Mais l’argent n’est pas le seul défi que
nous devons surmonter pour mettre fin à
l’épidémie. Nous devons combler le fossé
qui existe entre la science opérationnelle
et sa mise en œuvre dans les pays à res-
sources limitées. Nous devons construire
des systèmes de santé durables, nous
devons former des travailleurs profession-
nels de santé et tendre la main à tous les
patients. Nous devons ouvrir nos esprits
à d’autres et travailler de concert avec les
scientifiques, les prestataires de soins de
santé, les communautés et les décideurs
en dehors du domaine du VIH. Nous
devons agir tous ensemble, et être plus ras-
sembleurs que nous ne l’avons été jusqu’à
présent. Nous devons faire appel à la nou-
velle génération, aux jeunes femmes et
aux jeunes hommes, aux jeunes militants,
aux jeunes vivant avec le VIH, aux jeunes
scientifiques, aux jeunes prestataires de
soins et aux jeunes leaders. Vous êtes la
génération qui nous permettra de mettre
fin un jour à cette épidémie. J’ai vu beau-
coup d’entre vous ces derniers jours lors
de cette conférence. Nous avons besoin de
vous pour être au front avec nous, si nous
voulons atteindre ces objectifs. 
Oui, nous pouvons mettre fin 
à l’épidémie, si nous sommes 
tous ensemble !
Cela permettra non seulement d’inverser
la tendance de l’épidémie, mais ça profi-
tera à tous les hommes, femmes et enfants
partout dans le monde, quelle que soit la
maladie dont ils souffrent. Nous nous bat-
tons pour le droit fondamental, non négo-
ciable, à la santé pour tous ! 
Ceci est notre engagement, notre respon-
sabilité. Je vous remercie, et rendez-vous
à Melbourne en 2014. 
J’ai eu le grand privilège 
de recevoir le prix Nobel 
de médecine. Ce prix 
ne m’appartient pas. 
Il appartient à chacun
d’entre nous
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D’abord, une heureuse surprise :
malgré le poids qu’avaient représenté ces
sujets à Vienne et les ambiguïtés des poli-
tiques publiques américaines, la confé-
rence de Washington a consacré une part
relativement importante de son pro-
gramme. Que ce soit dans les débats même
de la conférence, ou en « off », à l’évolution
de l’épidémie dans les régions où elle reste
fortement liée à l’usage de drogues, à la
réduction des risques, aux politiques
publiques de prévention et aux droits des
personnes dans des contextes sociaux et
nationaux répressifs à l’égard des usagers.
Plusieurs rapports importants ont été publiés
dans les semaines précédant la conférence.
Citons : le rapport annuel de l’IHRA sur
l’état de la réduction des risques dans le
monde (www.ihra.net/global-state-of-harm-
reduction-2012), celui de la Commission
mondiale sur les drogues, portant sur les
liens unissant politiques publiques en
matière de drogues et de sida (www.global-
commissionondrugs.org) et le rapport de
Human Rights Watch sur les centres de
détention en Asie du sud-est et en Chine
(www.hrw.org/reports/2012/07/24/torture-
name-treatment).
Deux jours avant l’ouverture officielle de
la conférence, l’Amfar et l’IAS avaient coor-
ganisé une journée multidisciplinaire et
assez politique sur « HIV and drug use,
the twin epidemics » dans laquelle j’étais
intervenu (www.ihra.net/contents/1234).
L’ambiguïté des positions américaines
progressistes dans l’esprit mais immo-
bilistes voire régressives dans la pratique,
y était clairement apparue dans les propos
du « drug czar » [Aux Etats-Unis, nom
informel de la personne chargée de la coor-
dination de la lutte contre les drogues] amé-
ricain Gil Kerlikowske et de l’ambassa-
deur Eric Goosby. Ce dernier a clairement
exprimé qu’en tant que scientifique, il
désapprouvait la décision du Congrès de
ne plus f inancer de programmes
d’échange de seringues mais qu’il se
devait de s’y conformer. Même ton sur ce
sujet très polémique de la part de Tony
Fauci et de Nancy Pelosi au cours d’une
réception organisée par les Fondations
Soros et Elton John. 
Au cours de la conférence elle-même, près
de quatre-vingts présentations ont porté
sur la réduction des risques et de nom-
breuses et fortes voix d’usagers de toutes
les régions du monde se sont fait enten-
dre (noter la présentation plénière de
Debbie McMillan « dynamics of the epi-
demic in context ») dans des clips vidéos,
des films, et de multiples rencontres dans
le « Global village ». Noter un abstract
précédant une publication dans le BMJ
décrivant une méta-analyse (la plus impor-
tante réalisée jusqu’à maintenant) qui
confirme à nouveau l’effet préventif des
traitements substitutifs sur la transmission
du VIH1. Enfin, la remise du prix du « cou-
rage » aux deux frères iraniens militants
de la réduction des risques, et longtemps
emprisonnés dans leur pays, aura été un
moment particulièrement émouvant.
Mais, au bout du compte, une déconve-
nue. La conférence n’a, dans l’ensemble,
apporté que peu d’informations nouvelles
et montré encore une fois le peu d’intérêt
et de mobilisation de l’ensemble de la
communauté sida vis-à-vis des questions
touchant aux usagers de drogues. J’ai
perçu beaucoup de distance entre l’in-
quiétude angoissée des usagers et des
ONG d’Asie ou d’Europe de l’est et le dis-
cours technique et formaté de la Confé -
rence. Comme souvent, c’est Stephen
Lewis qui a rompu ce silence et replacé le
débat dans la sphère politique à laquelle
il appartient2. Celle où, pour une fois, les
choses me semblent bouger plus vite que
dans le monde scientifique et commu-
nautaire. Le monde politique en Amérique
latine, dans plusieurs pays d’Europe et
d’Asie, se mobilise pour dire l’échec des
politiques publiques répressives qui pré-
valent depuis quarante ans, dénoncer les
conséquences tragiques de cet échec en
particulier en ce qui concerne le VIH/sida,
appeler à la décriminalisation de l’usage,
et à ce que le regard de nos sociétés change
radicalement : les usagers de drogues met-
tent leur santé et parfois celle de leurs
proches en danger ; ce n’est pas leur arres-
tation, leur emprisonnement et leur exclu-
sion sociale qui les aideront, mais bien
des politiques publiques guidées avant
tout par une préoccupation de santé
publique.
1 - Macarthur GJ. Et al., “Opiate substitution
treatment and HIV transmission in people who 
inject drugs: systematic review and meta-analysis”. 
BMJ. 2012 Oct 3;345:e5945. doi: 10.1136/bmj.e5945
2 - Lewis S., “How to Fight AIDS by Ending 
the Drug War”;
www.hivhumanrightsnow.org/category/washington
Drogues, sida 
et politiques publiques
Michel Kazatchkine
Envoyé spécial de l’ONU 
pour le VIH/sida en Europe orientale
et Asie centrale
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Présents/es par l’intensité des
questions scientifiques et poli-
tiques sur la réduction des risques,
les travailleurs/ses du sexe ont
été au cœur de la Conférence de
Washington. L’occasion de redi-
mensionner la problématique abo-
litionniste du sexe tarifé et les
questions de santé publique. 
Dix sessions consacrées au travail
du sexe pour une conférence qui en a
compté 491 au total, c’est peu. Les tra-
vailleurs/ses du sexe, on le sait depuis le
début de l’épidémie, comptent pourtant
parmi les populations les plus sévèrement
affectées et infectées par le virus. Au-delà
de ce constat quelque peu amer, qui illus-
tre la dimension éminemment politique de
la lutte contre le sida et tantôt la mise sur
agenda, tantôt la mise à l’écart des problé-
matiques, que s’est-il dit – et fait – à pro-
pos du travail du sexe à Washington ?
Quels étaient les acteurs réunis autour de
cette thématique ? Quelle fut la teneur
des discussions et des débats ? Quelles
perspectives de recherche et d’actions
militantes se dessinent pour la suite ? Car,
si la faible attention dévolue au travail du
sexe au cours de la conférence est à regret-
ter, cette marginalité aura tout au moins
rendu possible un tour d’horizon quasi
exhaustif des sessions consacrées à la thé-
matique « sex workers ». 
Mais d’abord un peu d’histoire…
Il ne fut pas question de prostitution à
Washington : l’appellation de travail du
sexe (sexwork) était la seule à avoir droit
de cité pour traiter des questions liées à
la vente de services sexuels par des
femmes ou par des hommes. Derrière ce
qui peut au premier abord apparaître
comme une simple question de termino-
logie, réside un enjeu de taille : celui de la
problématisation de la prostitution, c’est-
à-dire la façon dont la prostitution est
conceptualisée et pensée en rapport avec
le reste du champ social. En la matière, la
prééminence de l’expression de travail du
sexe au sein de la confé-
rence mondiale sur le
sida est le fruit d’une his-
toire qui s’est tissée à la
croisée du féminisme et
de la lutte contre le sida.
C’est en effet dans les
années 1970, au sein du
collectif féministe Coyote
(pour Call Off Your Old
Tired Ethics) qui a vu le
jour à San Francisco, que la formule a été
proposée pour remplacer celle, jugée stig-
matisante, de « prostitution ». Il s’agissait
alors, pour ce collectif, s’inscrivant dans
la seconde vague du féminisme, de lever
le voile sur des formes de travail féminin
qui avaient été invisibilisées pendant des
siècles. A commencer, bien sûr, par le tra-
vail domestique et, partant, en reconnais-
sant également la prostitution comme
une forme de travail. De nombreux auteurs
s’accordent pour considérer ce collectif
comme fondateur du « mouvement des
prostituées »1. Carol Leigh, membre du
collectif à qui l’on doit l’expression de
sexwork, était d’ailleurs présente à
Washington, et a chaleureusement été
applaudie lors de plusieurs sessions. 
Pourtant, la prostitution ne s’est pas posée
d’emblée dans ces termes dans le champ
de la lutte contre le sida, loin s’en faut.
Suite au constat d’un taux de prévalence
plus élevé chez les prostituées dès les
premières années de
l’épidémie, elles ont été
considérées comme
« groupe à risque » : on
leur a attribué le rôle de
« réservoir » de l’épidé-
mie, estimant qu’elles
contribuaient à la diffu-
sion de l’épidémie dans
la population générale.
Dans bien des contextes,
l’indexation des travailleurs/ses du sexe
occasionnée par l’épidémie de sida a
redoublé les discriminations et stigmati-
sations dont les prostituées faisaient déjà
l’objet. A l’infamie du stigmate venait en
effet s’ajouter le danger infectieux. Dès
la fin des années 1980, des travaux ont
contesté ces assertions et en ont invalidé
les présupposés scientifiques. Il a été mis
en évidence que la prostitution, considé-
rée isolément, ne constituait pas en soi un
facteur de risque pour contracter – et par
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déjà l’objet
la suite diffuser – le virus. On a ainsi mon-
tré que les cofacteurs (infections sexuel-
lement transmissibles concomitantes,
malnutrition et carences diverses affectant
le système immunitaire, infections à répé-
tition, etc.) jouent en effet un rôle de pre-
mière importance et influencent considé-
rablement le risque de transmission lors
des rapports sexuels. En outre, les
enquêtes ont montré une adoption rapide
et importante du préservatif par les pros-
tituées « professionnelles », bien que de
nombreuses questions relatives à l’usage
du préservatif demeurent. On citera
notamment les thèmes récurrents du fai-
ble recours au préservatif avec le petit
ami, ainsi que la prise
en compte du faisceau
de contraintes – écono-
miques et socio-cultu-
relles – dans lequel sont
prises les existences et
trajectoires des personnes prostituées et
qui déterminent leur marge de manœuvre
dans la négociation du préservatif. Quoi
qu’il en soit, un tournant s’est opéré dans
le courant des années 1990, faisant pas-
ser le groupe des prostituées du statut de
groupe à risque à celui de groupe vulné-
rable. D’un groupe dont on craignait qu’il
ne diffuse la maladie, on est passé à un
groupe dont on constate la vulnérabilité
vis-à-vis du virus2. 
Au-delà, la décennie 1990 a été le creuset
d’une série de changements radicaux dans
la manière d’envisager les interventions
sanitaires. En France, par exemple, plu-
sieurs actions de santé se revendiquant
des principes de la santé communautaire
ont vu le jour dans le champ de la prosti-
tution. La posture adoptée, à savoir la
réduction des risques associée à la pra-
tique de la prostitution, tranchait de
manière nette avec les associations exis-
tantes jusqu’alors. Celles-ci émanaient de
la tendance abolitionniste3 et poursui-
vaient l’objectif d’une réinsertion sociale
des prostituées, considérant la pratique en
elle-même non souhaitable, contraire à
la dignité des personnes, et à la disparition
de laquelle les pouvoirs publics devaient
contribuer. Les associations nées à la suite
de l’épidémie de sida, pour leur part,
adoptèrent une approche pragmatique :
l’urgence était à la réduction des risques,
notamment infectieux, associés à la pra-
tique du travail du sexe. Pour y parvenir,
il fallait travailler non seulement aux côtés
des prostituées, mais avec elles. Comme
le dit le slogan, décliné dans de nom-
breuses mobilisations sociales nées en
réponse à l’épidémie du sida et ample-
ment repris à Washington par les organi-
sations de travailleurs/ses du sexe :
« nothing for us without us » (rien qui ne
nous concerne sans notre participation).
Ce mot d’ordre fait écho à l’un des acquis
majeurs de la lutte contre le sida – la par-
ticipation des personnes vivant avec le
VIH (PVVIH) dans les
processus décisionnels
les concernant – qui
figure dans la déclara-
tion fondatrice de la
coalition des personnes
atteintes du sida, élaborée en 1985 et com-
munément appelée principes de Denver. 
Les actions de santé nées dans le sillage
du sida ont souvent permis aux prosti-
tuées de prendre conscience qu’elles/ils
constituaient un « groupe de destin »4.
Elles ont ainsi formé le socle à partir duquel
ont émergé de nouvelles mobilisations de
prostituées aux quatre coins du globe5.
Çà et là se sont constituées des associa-
tions et organisations défendant et reven-
diquant le respect des droits des travail-
leurs/ses du sexe (droits à la santé, droits
humains fondamentaux, etc.). Elles se
sont progressivement mises en réseau au
niveau international, notamment à la faveur
des conférences mondiales sur le sida.
Cette transnationalisation de la cause des
travailleurs/ses du sexe, dont l’ébauche
remonte à 1985 avec la formation du
Comité international pour les droits des
prostituées (International Committee for
Prostitute’s Rights), n’a véritablement pris
son envol qu’en 1991 avec la création du
Réseau des projets de travail du sexe
(Network of SexWork Project), dont l’ob-
jectif est précisément la coordination, à
l’échelle globale, des mouvements et orga-
nisations de travailleurs/ses du sexe afin
d’obtenir la reconnaissance et le respect de
leurs droits. 
Pendant la conférence…
Ce « bref retour » sur le passé permet de
mieux discerner la double généalogie –
féminisme et lutte contre le sida – de la
posture qui dominait la conférence sur la
question du travail du sexe. Il était en effet
frappant, pour une chercheuse travaillant
sur la prostitution depuis quelques années
et habituée aux confrontations perma-
nentes, tant dans les espaces scientifiques
que militants, entre les tenants des deux
tendances antagonistes de l’abolition-
nisme d’une part, et de la revendication des
droits d’autre part, de constater que l’es-
pace de la conférence d’AIDS 2012 était
occupé de façon quasi exclusive par les
défenseurs des droits des travailleurs/ses
du sexe. Certes, cette situation découle de
l’histoire imbriquée de l’épidémie du sida
et de la prostitution, et des actions de
santé auxquelles l’épidémie a donné nais-
sance dans les années 1990, histoire dont
la trame a été brossée à grands traits. Elle
retient néanmoins l’attention, et ce d’au-
tant plus que la tendance abolitionniste
domine dans de nombreux autres espaces
transnationaux et nationaux.
Mais revenons à Washington. On peut
distinguer cinq axes thématiques dans la
dizaine de sessions qui furent consacrées
au travail du sexe pendant la conférence,
à raison de deux sessions par axe. Tout
d’abord un axe « travail » : deux sessions
visaient à rendre compte et à légitimer la
reconnaissance du travail du sexe en tant
que travail. L’une était intitulée : « Labour
right approach to HIV and sexwork » (une
approche en termes de droit du travail
vis-à-vis du VIH et du travail du sexe), et
l’autre « the oldest profession : is sexwork, a
work ? » (le plus vieux métier du monde :
le travail du sexe est-il un travail ?). 
Un second axe portait sur les différentes
facettes du travail du sexe. Il y a notam-
ment été question des besoins des travail-
leurs/ses en terme de prévention, du vieil-
lissement de cette population et des défis
qui en résultent, des stratégies de pro-
tection vis-à-vis du sida, des relations
interpersonnelles, et des clients. Le troi-
sième axe s’est penché sur l’examen pério-
dique universel, un mécanisme mis en
place par le Conseil des droits de l’homme
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qui a pour vocation l’examen de la situa-
tion des droits de l’homme dans tous les
pays, et qui permet aux organisations de
la société civile de faire état des manque-
ments et atteintes aux différents droits
humains. Le processus prévoit en effet
un espace pour les témoignages et recom-
mandations des sociétés civiles, qui sont
exposés dans un shadow report (rapport
parallèle). Dans la mesure où le principe
directeur consiste en l’interpellation d’un
Etat par un autre Etat, les organisations de
la société civile déploient également un
intense travail de lobby pour identifier les
états sensibles à leur cause et les convain-
cre d’endosser leurs revendications lors de
l’examen périodique universel. Les deux
sessions consacrées à l’explication de ce
mécanisme étaient conçues comme des
ateliers de renforcement des capacités.
Plusieurs organisations vinrent exposer
les stratégies qu’elles avaient déployé
dans cet espace international pour faire
avancer les droits des travailleurs/ses du
sexe dans leur pays, et invitèrent d’autres
associations de travailleurs/ses du sexe à
s’emparer de cet espace de lutte. Le qua-
trième axe était consacré au renforcement
des organisations de travailleurs/ses du
sexe et à l’amélioration des actions et pro-
grammes les concer-
nant, soit à partir de
recherches compara-
tives entre différentes
modalités d’action,
soit à partir du partage
d’expériences entre
organisations de travailleurs/ses du sexe.
Il a ainsi été souligné que le niveau d’or-
ganisation des travailleurs/ses du sexe
influence considérablement l’impact du
sida sur cette population : plus les tra-
vailleurs/ses du sexe sont organisé(e)s,
plus elles/ils parviennent à réduire leurs
facteurs de vulnérabilité vis-à-vis du virus,
et, au-delà, à améliorer leurs conditions de
travail et de santé. Enfin, un dernier axe
portait sur la criminalisation. A dire vrai,
cette question de la criminalisation a été
transversale à de nombreuses sessions
portant sur le travail du sexe et a assuré-
ment constitué la thématique dominante
de la conférence. Plusieurs de ses facettes
furent abordées : criminalisation du pré-
servatif (sa présence dans les effets per-
sonnels des prostituées entraînant souvent
leur arrestation par la police), criminalisa-
tion de la prostitution elle-même à tra-
vers des lois pénalisant tout ou partie de
l’activité (160 pays criminalisent des
aspects du travail sexuel), criminalisation
de fait, surtout, résultant de pratiques
policières abusives et violentes. La police
a ainsi été particulièrement désignée
comme l’ennemi public numéro un des tra-
vailleurs/ses du sexe. Les obstacles posés
par ces formes de criminalisation à l’orga-
nisation des travailleurs/ses du sexe ont été
longuement abordés. Les difficultés sont
en effet innombrables, qu’il s’agisse d’ob-
tenir une pièce d’identité, de procéder à
l’enregistrement administratif d’une asso-
ciation de travailleurs du sexe, ou encore
d’accéder à des financements. 
L’ensemble des acteurs présents dans les
sessions consacrées au travail du sexe à
Washington, chercheurs, représentants
d’organisations non gouvernementales
ou internationales, et activistes bien
entendu, se posèrent tous en alliés de la
cause des travailleurs/ses du sexe. Dans
l’auditoire également, peu d’opinions radi-
calement opposées à cette posture se
firent entendre pendant
les moments réservés
aux questions et aux
débats qui suivaient les
présentations. Tout au
plus certaines personnes
soulevèrent, tantôt naï-
vement, tantôt stratégiquement, la ques-
tion de la traite des êtres humains et le
risque de la voir se développer si l’on
venait à dépénaliser le travail du sexe. Les
réponses apportées oscillèrent entre un
rappel de la complicité historique du mou-
vement abolitionniste et de celui de la
lutte contre la traite, et l’exposition de
certaines situations nationales ayant valeur
de contre-exemple. La conférence permet-
tait ainsi de discerner clairement le front
de défense des droits des travailleurs/ses
du sexe. Les institutions internationales
alliées présentes à la conférence étaient
l’Organisation internationale du travail
(OIT), le Fonds des Nations unies pour la
population (Fnuap), et enfin le Programme
des Nations unies pour le développement
(PNUD). L’OIT, dont le cœur de mandat
est la défense des droits des travailleurs
– qu’ils travaillent dans un cadre légal ou
illégal – défend ainsi depuis plusieurs
années les droits des travailleurs/ses du
sexe en tant qu’ils relèvent des droits du
travail.
La conférence a aussi été utilisée par les
activistes comme un espace de lutte. Les
Etats-Unis furent ainsi au cœur de nom-
breuses critiques et suscitèrent plusieurs
interventions. L’anti-prostitution pledge,
engagement selon lequel toute organisa-
tion pouvant favoriser directement ou
indirectement la prostitution ou la traite
à visée sexuelle se voit interdit l’accès aux
financements du Pepfar (President’s
Emergency Plan for AIDS Relief, pro-
gramme lancé par George W. Bush en
2004.) depuis sa création en 2003 et de
l’Usaid (United States Agency for Interna -
tional Development) depuis 2005, a été
prise sous le feu de vives critiques. Comme
il l’a été rappelé, cette mesure a entraîné
la fermeture de nombre de projets dédiés
à la santé des travailleurs/ses du sexe et
a ainsi contribué à accroître leur vulnéra-
bilité dans les pays récipiendaires de finan-
cements états-uniens. Une session, consa-
crée précisément au Pepfar, a ainsi été
interrompue par des activistes, brandis-
sant parapluies rouges et pancartes,
revendiquant l’abolition de l’anti-prostitu-
tion pledge et réaffirmant que « sexwor-
kers rights are humanrights ! » (les droits
des travailleurs/ses du sexe sont des
droits humains). Le travelban (interdiction
de voyager), autre mesure états-unienne
touchant les prostituées, a également fait
l’objet de vives critiques, portées dans
l’espace de la conférence lors de happe-
nings. Cette mesure consiste à empêcher
les prostituées d’accéder au territoire
états-unien via des restrictions dans les cri-
tères d’obtention des visas. Et si l’interdic-
tion de voyage des PVVIH a été abolie
récemment aux Etats-Unis, permettant
que se tienne à nouveau sur son terri-
toire la conférence mondiale sur le sida,
plus de deux décennies après sa première
édition dans le pays, tel n’est pas le cas de
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l’interdiction d’entrée sur le territoire qui
continue d’affecter les travailleurs/ses
du sexe. Les législations nationales diffé-
rant notablement concernant la prosti-
tution, plusieurs travailleurs/ses du sexe
non identifiables administrativement en
tant que telles avaient néanmoins pu
obtenir un visa et étaient présentes à
Washington. En contrepied à cette inter-
diction, une conférence mondiale sur le
sida, alternative, destinée aux travail-
leurs/ses du sexe et à leurs alliés, se
tenait à Calcutta en même temps que la
conférence de Washington. Plusieurs
vidéoconférences furent ainsi organisées
au fil de la semaine en direct avec Calcutta
où avait lieu ce FreedomSexWorkers Festival,
tantôt pour une présentation faite en
duplex depuis l’Inde lors d’une session,
tantôt sur la scène du village global pour
permettre un échange plus libre entre par-
ticipants des deux bouts du monde.
Et au-delà ? Agenda de la recherche,
agenda de la lutte 
Il est à parier que le mouvement des travail-
leurs/ses du sexe continuera de trouver
dans les conférences mondiales du sida un
espace pour se renforcer et davantage se
structurer aux niveaux national, continen-
tal, et transnational. Et si cette dynamique
a assurément souffert, à Washington, des
restrictions imposées à la circulation des tra-
vailleurs/ses du sexe, elles avaient déjà en
ligne de mire Melbourne, à l’horizon 2014,
où aucune mesure restrictive ne sera cette
fois appliquée.
Sur le plan de la recherche, les chantiers
sont nombreux. L’état des lieux des pra-
tiques policières, des pratiques judiciaires
et des textes législatifs requiert d’impor-
tantes investigations. Les obstacles ren-
contrés par les travailleurs/ses du sexe
dans leur accès à la prévention et au soin
doivent également être documentés et
analysés. Le lien avec le soin (linkage to
care), c’est-à-dire l’étape cruciale entre le
dépistage et l’entrée dans les circuits de
soins compte ainsi, de l’avis unanime des
membres de l’un des panels, parmi les
points aveugles de la recherche. De
manière générale, les données disponibles
relatives au travail du sexe sont insuffi-
santes. Comme cela a été rappelé au cours
d’une session, cette carence résulte
notamment de l’anti-prostitution pledge,
qui a concouru tant à la diminution des
actions que des recherches menées sur le
travail du sexe. Pour autant, les quelques
données disponibles sont éloquentes : la
prévalence chez les travailleurs/ses du
sexe est très supérieure à celle de la popu-
lation générale, et les obstacles à la pré-
vention et à l’accès aux soins sont nom-
breux6. De plus, on sait désormais que les
interventions visant les groupes vulnéra-
bles ont un impact sur l’épidémie dans
son ensemble et permettent de réduire le
nombre de nouvelles infections7. Propor -
tionnellement à leur affectation par le sida
et au possible impact des interventions sur
le nombre de nouvelles infections dans la
population générale, les travailleurs/ses du
sexe reçoivent donc trop peu d’attention
dans le champ de la lutte contre le sida8.
L’allocation des ressources n’obéit pas à la
logique de la preuve scientifique, malgré
l’omniprésence du discours de l’evidence-
based policy (politique basée sur les
preuves). Comme l’anti-prostitution pledge
l’illustre, les décisions continuent de se
baser avant tout sur des considérations
politiques. La conférence AIDS 2012
augure-t-elle une inflexion des orientations
politiques ? Quelques indices invitent à
le penser. Hillary Clinton, secrétaire d’Etat
des Etats-Unis, a ainsi affirmé lors d’une
session plénière qu’« il est désormais néces-
saire d’aborder les sujets sensibles et déli-
cats : homosexualité, prostitution, usage de
drogues, mais aussi utilisation des fonds, cor-
ruption... et de proscrire les actions qui stig-
matisent et pénalisent les groupes les plus
exposés, et aggravent leur vulnérabilité. Ces
actions, qui accélèrent l’épidémie dans ces
groupes, l’accélèrent en définitive dans la
population générale ». Rien n’est cepen-
dant acquis : l’anti-prostitution pledge reste
en vigueur ; les organisations travaillant
auprès des travailleurs/ses du sexe dans le
domaine de la lutte contre le sida conti-
nuent de rencontrer de grandes difficultés
pour exister administrativement et pour
accéder aux financements. Plus largement,
les positions abolitionnistes, dont on sait
que la mise en pratique conduit à accroî-
tre la vulnérabilité des travailleurs/ses du
sexe et à limiter leur accès aux services de
prévention et de soin, dominent dans de
nombreux pays et organisations interna-
tionales. C’est notamment le cas de la
France, où la nouvelle ministre des droits
des femmes, Najat Vallaud-Belkacem, a
récemment déclaré son souhait « d’abo-
lir la prostitution ». La formule atteste ainsi
de la continuité du nouveau gouverne-
ment avec la posture abolitionniste adop-
tée par la France depuis plusieurs décen-
nies. A l’heure où la ministre de la Santé
annonce la création prochaine de salles
d’accompagnement à l’injection de drogue,
il nous semble cohérent et souhaitable
d’adopter une même politique de réduc-
tion des risques pour les travailleurs/ses
du sexe. Sur le plan de la recherche comme
sur le plan politique, beaucoup donc reste
à faire.
1 - Voir les travaux de Delacoste F. et Alexander P.,
Bell L., Pheterson G., Roberts N., Jenness V., Bell S.,
Chapkis W. et Naigle J.
2 - Delaunay K., « Des groupes à risque 
à la vulnérabilité des populations africaines, discours
sur une pandémie », Autrepart, no 12 (1999): 37-52
3 - Par posture abolitionniste on fait référence 
au mouvement historique qui s’est constitué autour
de la revendication de l’abolition de toute législation
relative à la prostitution. Par glissements successifs,
le terme est désormais fréquemment utilisé 
pour évoquer la revendication de l’abolition 
de la prostitution elle-même, et non plus seulement
de la législation la concernant.
4 - Mathieu L., La condition prostituée (Textuel,
2007)
5 - Kempadoo K. et Doezema J., éd., Global Sex
Workers: Rights, Resistance, and Redefinition
(Londres: Routledge, 1998)
6 - UNAIDS, UNAIDS Guidance Note on HIV 
and SexWork (UNAIDS, 2009)
7 - Selon les goals models présentés pour la première
fois à la conférence mondiale sur le sida qui s’est
tenue à Vienne en 2010.
8 - UNAIDS, UNAIDS Guidance Note on HIV 
and SexWork (UNAIDS, 2009)
Alors qu’à Abuja était fixé aux
Etats l’objectif d’allouer au moins
15 % de leur budget à la santé,
se pose la question, avec la nou-
velle gouvernance du Fonds, de
l’accès universel au soin et de
son financement global.
Plusieurs observateurs ont qualifié
la conférence AIDS 2012 de « bicéphale »
ou de « schizophrène »… Nous avons
entendu des discours optimistes adressés
au grand public mais aussi de fortes
inquiétudes qui remontent des pro-
grammes sur le terrain. 
Le Fonds Mondial de lutte contre le sida,
la tuberculose et le paludisme (FM) n’a pas
non plus échappé à cette critique.
Un changement de gouvernance
Depuis le sulfureux Conseil d’administra-
tion (CA) d’Accra en novembre 2011, qui
accoucha de l’annulation du Round 11
et du départ de son Directeur, Michel
Kazatchkine, plusieurs donateurs ont
renouvelé leur confiance au Fonds et per-
mis de faire baisser la tension. La nouvelle
stratégie 2012-2016 commence à se met-
tre en place avec trois axes principaux :
D’abord réorganiser le Secrétariat exécu-
tif, ensuite faire évoluer le modèle de
financement du Fonds et enfin simplifier
la gestion des subventions. 
Le nouveau directeur par intérim du FM,
Gabriel Jaramillo, ancien banquier interna-
tional et membre du « High Level Panel »
qui avait amorcé la nouvelle stratégie du
Fonds en 2010, s’est vu attribuer par le CA
les « pleins pouvoirs » afin de mettre en
œuvre le plus rapidement possible ce
nouveau dispositif. Néanmoins, les luttes
d’influence internes au CA sont toujours
réelles et bien visibles lors de la Confé -
rence. Elles pourront être atténuées si la
gouvernance globale de l’organisme évo-
lue au niveau du CA avec, notamment, un
changement du mode de fonctionnement
des administrateurs et un renforcement
des représentants de la société civile et des
pays du Sud. De plus, il faudra attendre
que les réformes du Secrétariat soient
consolidées après l’élection en novem-
bre du nouveau directeur. 
Un nouveau Secrétariat 
et une simplification de la gestion 
des subventions
Concernant la structure même du Secré -
tariat, une réorganisation complète de l’or-
ganigramme s’est traduite par une orienta-
tion de deux tiers du personnel vers la
gestion directe des subventions en cours. Le
rôle et les moyens des portfolio-managers
ont été largement accrus à l’intérieur de
nouvelles « unités-pays » censées regrou-
per tous les intervenants du FM (pharma-
cie, S&E, finances). De plus, de nouvelles
procédures de gestion du risque financier
ont été annoncées pour rendre plus effi-
cace la mise en œuvre des subventions. 
Dans un premier temps, les acteurs de
terrain ont accueilli avec un certain enthou-
siasme cette série de mesures censées
faciliter leur travail au quotidien. Malheu -
reusement, ils ont très vite déchanté devant
le peu de résultats concrets constatés sur
le terrain, notamment en Afrique. Les pro-
grammes, au Mali ou au Niger, sont tou-
jours paralysés, faute de publication des
rapports du Bureau de l’Inspecteur géné-
ral (OIG) et/ou de la grande méfiance qui
règne au sein du Secrétariat, notamment
dans le département financier. Bien
entendu, il faudra du temps pour que les
équipes-pays soient opérationnelles et que
les mécanismes de gestion du risque soient
efficaces. Néanmoins, il faudra une réelle
évolution de mentalité à la tête du Fonds
pour changer le rôle particulièrement nocif
de l’OIG et adopter des procédures adap-
tées aux conditions de travail dans les
pays les plus pauvres.
Du coup, cette conférence « schizophré-
nique » fut l’occasion de voir les hauts res-
ponsables internationaux encenser les
réformes du FM en même temps que la
société civile et les gouvernements du
Sud manifestaient face à l’incapacité du
FM, à résoudre les blocages les plus
urgents sur le terrain. 
Quels moyens financiers pour la lutte
contre le VIH et le FM ?
Le contexte de crise économique affecte
directement le financement de l’aide au
développement en santé et, par consé-
quent, celui du FM. Les pays les plus tou-
chés par la maladie ont réalisé d’incroya-
bles progrès en matière de couverture
antirétrovirale (ARV) mais les besoins
financiers ne pourront que progresser. En
effet, les files actives « vieillissent » et les
patients passent progressivement vers
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des 2e et 3e lignes de traitement, forcé-
ment plus coûteuses. De plus, l’objectif
déclaré d’un accès universel aux ARV
nécessite d’inclure un nombre encore
plus important de nouveaux patients dans
les programmes de prise en charge. 
Pour répondre à ce défi, beaucoup d’ac-
teurs ont tenu des discours volontaristes
pendant cette conférence. Les Etats-Unis,
à travers leur secrétaire d’Etat, Hillary
Clinton, se sont engagés à augmenter
leur contribution à travers le programme
Pepfar (pour President’s Emergency Plan
for AIDS Relief). La France a diffusé une
vidéo du président de la République,
François Hollande, confirmant l’engage-
ment de notre pays dans le financement
de la lutte contre le VIH, et du FM. Des
pays récipiendaires ont déclaré vouloir
augmenter la contribution du budget
national à la santé pour converger vers
l’objectif d’Abuja [2001] d’en consacrer
15 % à la santé. De même, on a beaucoup
entendu l’importance de mettre en place
des mécanismes innovants de finance-
ment tels que la « taxe sur les transac-
tions financières ». 
Néanmoins, sans une augmentation signi-
ficative des ressources du FM, jamais
l’objectif de l’accès universel aux soins
ne sera atteint. Force est de constater que
là encore, derrière les discours de façade,
aucune mesure concrète pour renflouer le
Fonds n’a été annoncée à la Conférence. 
Par conséquent, il faudra se pencher sur
la gestion de la pénurie actuelle… 
Vers un nouveau modèle 
de financement du Fonds ?
Un accord au sein des administrateurs
du FM existe sur la nécessité de faire évo-
luer le système de Rounds annuels vers un
système « itératif » où les pays pourront
à tout moment faire remonter leurs
besoins sous forme de « concept note »,
décrivant la stratégie nationale de lutte
contre le VIH et les moyens disponibles.
Ces requêtes seront toujours évaluées par
le « Technical Review Pannel » (TRP),
mais si l’avis rendu est favorable, le pays
engage ensuite un « dialogue » avec le
Secrétariat afin d’aboutir à des contrats de
subvention plus efficaces.
Il existe aussi un consensus, compte tenu
des faibles ressources actuelles, sur la
nécessité de mettre en place des enve-
loppes financières par groupes de pays,
partageant des caractéristiques communes
en matière de « poids de la maladie »,
de développement humain (IDH) et de
capacités financières. 
Cependant, la façon de choisir l’attribu-
tion de cet argent au sein même de ces
groupes, provoque des
avis très divergents entre
les activistes et certains
représentants du CA et
du Secrétariat. Cela s’est
traduit à Washington par
des manifestations spec-
taculaires des ONG du Sud comme du
Nord, notamment à la séance « FM : cinq
ans après ».
En effet, toute l’originalité du FM réside
dans sa logique « demand driven ». Chaque
pays décide quels sont ses besoins et éla-
bore une demande de subvention en consé-
quence. Le FM, à travers le TRP, se prononce
quant à lui sur la qualité de cette requête. La
crainte de beaucoup d’acteurs, tels que la
France et la société civile, est que la mise en
place d’enveloppes fixes par pays, détruise
l’essence même du Fonds. Il faudra accep-
ter la nécessité de partager les fonds dispo-
nibles par groupes de pays, mais tout en gar-
dant à l’intérieur de chacun des groupes une
flexibilité qui permette de privilégier les
requêtes les plus qualitatives.
Bien entendu, beaucoup de questions res-
tent à résoudre. Que faire si trop de
requêtes sont pertinentes ? Etablir des
« listes d’attente » ? Comment bien trou-
ver un compromis entre le besoin de sti-
muler la remontée du terrain, en lien avec
les stratégies nationales et, en même
temps, gérer la pénurie de financement ?
Et maintenant ?
Parmi toutes ces questions, il y en a une
qui demeure particulièrement d’actualité :
alors qu’en novembre 2011 aucun finance-
ment n’était disponible pour un Round 11,
le Secrétariat du Fonds a annoncé avant la
Conférence que près d’un milliard de dol-
lars étaient finalement disponibles pour de
nouvelles subventions. En attendant que
le nouveau modèle soit voté par le CA du
Fonds en septembre ou novembre 2012,
comment faire en sorte que cet argent soit
rapidement disponible sur le terrain pour
continuer à élargir l’accès au traitement ?
Par ailleurs, les changements structurels,
mis en place par le directeur Jaramillo,
seront-ils approfondis par le nouveau direc-
teur qui sera nommé en novembre 2012* ? 
Enfin, dans un environnement interna-
tional où la santé peine à
trouver sa place dans les
futurs objec tifs pour le
dévelop pement, et où la
couverture maladie uni -
ver selle semble venir
remplacer la lutte contre
le VIH comme principal centre d’intérêt
pour les bailleurs de fonds, comment
réussir à redonner du souffle politique et
financier au Fonds Mondial ?
Voilà certains défis capitaux dans la réussite
de cette nouvelle étape du Fonds Mondial
qui s’ouvre après Washington 2012. 
* NDLR : le 15 novembre 2012, c’est l’américain 
Mark Dybul qui a été nommé directeur exécutif 
du FM. Médecin et immunologiste de formation, 
il a joué un rôle clé dans la création du Pepfar. 
Avant sa nomination, il était coordinateur mondial
des Etats-Unis pour la lutte contre le sida.
Toute l’originalité 
du Fonds Mondial 
réside dans sa logique 
« demand driven »
La conférence de l’IAS est sou-
vent l’occasion de mettre à jour
les données des grands essais
randomisés d’antirétroviraux. La
Conférence de Washington n’a
pas dérogé à la règle. Revue des
principales études internationales. 
Résultats à la semaine 96 de l’étude 145 :
elvitegravir (EVG) versus raltégravir
(RAL) chez des patients prétraités1
Les résultats à 96 semaines de suivi de
cette étude comparant l’elvitégravir (EVG)
en une prise par jour au raltégravir (RAL)
en deux prises par jour, en association à
un inhibiteur de protéase boosté par le
norvir pleinement actif et à un autre agent
chez des patients prétraités en échec
(charge virale ≥ 1 000 copies/ml et résis-
tance à au moins deux classes d’antirétro-
viraux) ont été rapportés. Pour mémoire,
l’analyse des résultats à S 48 (critère prin-
cipal, % de patients présentant une CV
< 50 copies/ml) avait confirmé l’hypo-
thèse de départ de non infériorité (59 %
- EVG contre 58 % - RAL ; p = 0,001).
L’ensemble des 712 patients randomisés
et traités (354 pour l’EVG et 358 pour le
RAL) ont été pris en compte pour l’analyse
de la tolérance à S 96. Pour l’analyse de
l’efficacité (351 patients dans chaque bras),
10 patients ont été exclus en raison de
violations du protocole. A S 96, le pour-
centage de patients présentant une CV
< 50 copies/ml est de 48 % dans le bras
EVG contre 45 % dans le bras RAL (diffé-
rence : 2,6 %  ; IC : 95 % = - 4,6 ; 9,9). La
restauration immunologique est égale-
ment comparable dans les deux bras (res-
pectivement +205 et +198 cellules/mm3).
Un échec virologique a été constaté chez
22,8 % des patients du bras EVG et 27,4 %
de ceux du bras RAL, avec une faible inci-
dence de développement de mutations
de résistance aux inhibiteurs de l’inté-
grase dans les deux bras (7 %). En termes
d’événements indésirables, le pourcen-
tage d’EI sérieux est similaire dans les
deux bras (respectivement 20,1 et 23,5 %),
de même que les EI de grade 3/4 (24,3 et
23,7 %) ou les sorties d’étude pour EI (3,1
et 4,2 %). Les élévations des ASAT/ALAT
de grade 3/4 ont été moins fréquentes
dans le bras EVG : respectivement 2 % et
6 %, et 2 % et 5 %. Au total, ces résultats
de suivi à long terme (S 96) confirment
ceux obtenus à S 48 avec une efficacité et
un profil de tolérance de l’EVG compara-
ble à celui du RAL.
Données poolées de l’analyse à la
semaine 48 des études Echo et Thrive2
L’objectif de cette analyse poolée était
d’évaluer l’efficacité et la tolérance de la ril-
pivirine (RPV) (n = 248) comparé à l’efa-
virenz (EFV) (n = 256) associée à tenofo-
vir/emtricitabine (TDF/FTC) chez des
adultes infectés par le VIH-1, naïfs de trai-
tement antirétroviral (ARV), ayant une
charge virale à l’inclusion ≤ 100 000
copies/ml. Parmi les 544 patients inclus,
75 % étaient des hommes, d’âge médian
36 ans. La charge virale médiane initiale
était de 4,5 log copies/ml, et le taux médian
de CD4 de 279/mm3. Les résultats mon-
trent que pour les patients ayant une charge
virale initiale ≤ 100 000 copies/ml, l’asso-
ciation RPV+FTC/TDF est non inférieure à
l’association EFV+FTC/TDF avec une
réponse virologique (CV < 50 copies/ml)
supérieure (90 % contre 85 %). Dans les
deux bras, la réponse virologique était plus
basse d’environ 20 % lorsque la com-
pliance était ≤ 95 % contre > 95 %. Les
taux d’échecs virologiques sont bas : 4,2 %
pour RPV+FTC/TDF et 2,3 % pour
EFV+FTC/TDF. L’augmentation moyenne
des CD4 était comparable (respective-
ment de 202 et 195 cellules/mm3). Il y
avait peu d’arrêts de traitement liés aux
effets indésirables (2 % dans le groupe
RPV+FTC/TDF contre 6 % dans le groupe
EFV+FTC/TDF). Les données de résis-
tance ont également été présentées.
L’analyse des résistances en cas d’échec
montrent, pour les deux groupes, un pour-
centage identique de mutations sur les
inhibiteurs non nucléosidiques de la trans-
criptase inverse (INNTI) et/ou les inhibi-
teurs nucléosidiques de la transcriptase
inverse (INTI). Ces résultats favorables
sont en faveur de l’utilisation de l’associa-
tion Rilpivirine +FTC/TDF chez des patients
naïfs de traitement avec une charge virale
initiale ≤ 100 000 copies/ml, ce qui corres-
pond au texte de l’autorisation de mise
sur le marché (AMM) de ce STP (pour
Single Tablet Regimen). 
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Résultats à S 96 de l’étude A4001078 :
MVC + ATV/r chez les patients naïfs
avec tropisme CCR53
Cette étude randomisée de phase IIb a
évalué l’efficacité et la tolérance d’une
association maraviroc (MVC) + Atazanavir/
ritonavir (ATV/r) chez 121 patients naïfs
infectés par un VIH à tropisme CCR5 répar-
tis en deux bras de traitement administrés
en une prise par jour : ATV/r 300/100 mg
+ MVC 150 mg (n = 60) ou ATV/r
300/100 mg + TDF/FTC 200/300 mg (n =
61). Le critère principal était le pourcentage
de patients présentant une CV <
50 copies/ml à S 48. Ce sont les résultats
de suivi à S 96 qui ont été présentés à
l’IAC : le pourcentage de patients présen-
tant une CV < 50 copies/ml est de 67,8 %
dans le bras MVC contre 82,0 % dans le
bras TDF/FTC (CV <400 copies/ml : res-
pectivement 78 % et 83,6 %). Un échec
virologique a été constaté chez cinq
patients (trois dans le bras MVC, deux
dans le bras TDF/FTC). Aucune mutation
génotypique ou phénotypique de résis-
tance et aucun changement de tropisme
n’ont été identifiés, et ce, dans les deux
bras. La restauration immunologique est
également comparable dans les deux
bras : +239,8 cellules/mm3 (MVC) et
+264 cellules/mm3 (TDF/FTC). Concer -
nant le profil de tolérance, la diminution
de la clairance de la créatinine à S 96 par
rapport aux valeurs à l’inclusion est de
 - 0,5ml/mn dans le bras MVC et de
- 18ml/mn dans le bras TDF/FTC. La
diminution de l’activation sur les cel-
lules CD3+ CD8+ CD38+ était plus impor-
tante à S 48 dans le bras MVC et, enfin,
les marqueurs sériques de remodelage
osseux (phosphatase alcaline osseuse,
propeptide n-terminal du procollagène)
étaient moins élevés dans le bras MVC à
S 48 et S 96. Au total, ces résultats sont
mitigés sur l’efficacité virologique pour
l’association MVC + ATV/r ; ce qui
explique peut-être que, dans l’étude de
phase III (804 inclusions prévues) qui a
débuté en septembre 2011, l’ATV/r a été
remplacé par le darunavir (DRV/r).
Etude 103. « Quad » versus
efavirenz/tenofovir/ftc (EFV/TDF/FTC)
chez les patients naïfs : résultats 
à la semaine 484
L’objectif de cette étude était d’analyser l’ef-
ficacité des deux stratégies selon la charge
virale à l’inclusion. Sept cent patients
nord-américains, naïfs de traitement ARV
avec une charge virale ≥ 5 000 copies/ml,
une clairance à la créatinine > 70 ml/min
et une sensibilité à l’EFV, au FTC, et au TDF
ont été randomisés selon un schéma 1:1
pour le QUAD (truvada/ftc/cobicistat/elvi-
tegravir) ou l’association EFV/FTC/TDF en
QD. Quatre-vingt-neuf pour cent étaient
des hommes, avec une charge virale
médiane en baseline à 4,76 log10 c/ml
(33 % avec ARN VIH 1 >100 000 c/ml).
L’objectif principal était le pourcentage
de patients avec une CV < 50 copies/ml à
S 48. Les résultats montrent que la
réponse virologique dans le groupe Quad
(88 %) est non inférieure à l’association
EFV/FTC/TDF (84 %) à S 48. Selon que les
patients avaient une charge virale en base-
line élevée (> 100 000 c/ml) ou basse
(≤ 100 000 c/ml), les taux de réponse
étaient comparables pour le Quad (respec-
tivement 84 % et 90 %) et EFV/FTC/TDF
(82 % et 85 %, respectivement). Les taux
d’échecs virologiques à S 48 sont de 7 %
dans les deux bras et l’augmentation
moyenne des CD4 est de 239 cellules/μl
dans le groupe Quad et 206 cellules/μl
dans le groupe EFV/FTC/TDF (p = 0,009).
Les taux d’arrêt de traitement pour effets
Scénarios pour une estimation des besoins en antirétroviraux dans le traitement et la prévention de l’infection par le VIH
Source : OMS (Yves Souteyrand)
Nombre de personnes éligibles à un HAART (pour Highly Active Anti-Retroviral Therapy) dans les pays à faibles et moyennes ressources :
11 millions 15 millions 23 millions 25 millions 32 millions
1 2 3 4 5
CD4 < 200 CD4 < 350 CD4 < 350 + TasP CD4 < 500 tous VIH+
Recommandé Recommandé Augmentation fonction des niveaux Test and treat
jusqu’à 2010 depuis 2010 du TasP de preuve à venir
(GRADE review)
Tous niveaux de CD4 :
couples sérodiscordants, femmes enceintes, populations à risque
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indésirables étaient identiques dans les
deux groupes (Quad : 4%, EFV/FTC/TDF :
5 %). Il n’y avait pas de différence dans les
fréquences d’effets indésirables de Grade 3
et 4. La diminution médiane de la clairance
de la créatinine est plus importante dans
le groupe Quad du fait de la présence du
boost cobicistat, que dans le groupe
EFV/FTC/TDF (-14,3 contre - 3,0 ml/min
à S 48, p < 0,001). Les augmentations de
cholestérol total, HDL et LDL à S 48 sont
en revanche significativement plus basses
dans le groupe Quad par rapport au
groupe EFV/FTC/TDF (p ≤ 0,001). Dans
cette étude de phase III comparant deux
traitements en monoprise à S 48, le Quad
a démontré une non infériorité face à
EFV/FTC/TDF, avec donc un bon profil de
tolérance.
Résultats de l’étude Merit5
L’étude Merit est une étude randomisée,
en double-aveugle, multicentrique de
phase IIB/III, qui a inclus des patients
naïfs de traitement ARV, âgés ≥ 16 ans)
avec tropisme CCR5, avec une CV initiale
≥ 2000 copies/ml. Les patients ont reçu
MVC 300 mg en QD (une fois/jour), MVC
300 mg en BID (deux fois/jour), ou EFV
600 mg en QD, associé dans tous les cas
à zidovudine/lamivudine 300 mg/150 mg
BID. Dans cette étude, le maraviroc
(MVC) a démontré une efficacité et une
tolérance comparables à l’efavirenz (EFV)
dans l’étude Merit sur une période de
96 semaines. Après la visite à S 96 du der-
nier patient inclus, l’aveugle était levé et
les patients pouvaient être inclus à nou-
veau dans une étude ouverte sur trois
ans. Les données rapportées concernent
cette phase d’extension sur cinq ans. Les
objectifs comportaient le pourcentage de
patients avec une charge virale < 50 et
< 400 copies/ml et l’évolution du taux de
CD4 par rapport à l’inclusion. Les résul-
tats montrent que sur 917 patients rando-
misés, 895 ont été traités (MVC QD=177 ;
MVC BID=311 ; EFV=303). Le pourcen-
tage de patients ayant obtenu une charge
virale < 50 copies/ml est comparable dans
les bras MVC BID et EFV, et à S 240 (MVC
BID 50,8 % et EFV 45,9 %). MVC QD avait
été arrêté suite à une analyse intermé-
diaire. Où il apparaît que le maraviroc en
association présente une efficacité com-
parable à cinq ans à celle de l’efavirenz
chez des patients naïfs de traitement avec
une souche VIH-1 à tropisme CCR5.
Etude Spirit : maintien du contrôle 
de la réplication virale et amélioration
du profil lipidique après switch 
pour FTC/RPV/TDF6
Cette étude internationale randomisée
menée en ouvert a évalué l’efficacité et la
tolérance d’un switch, chez des patients
recevant : [1] IP/r + ; [2] INTI, depuis au
moins six mois et contrôlés virologique-
ment (CV < 50 copies/ml), pour une asso-
ciation FTC/RPV/TDF. Ont été randomi-
sés 476 patients, selon un schéma 2 :1,
pour recevoir FTC/RPV/TDF en une prise
par jour (n = 317) ou poursuivre leur trai-
tement à base d’IP/r (n = 159). Le critère
principal de cette étude de non-infério-
rité (marge de 12 %) était le pourcentage
de patients présentant une CV < 50
copies/ml à S 24 et une analyse de l’évo-
lution du profil lipidique a été également
réalisée. Les caractéristiques des patients
à l’inclusion étaient comparables entre
les deux bras de traitement (86 % à 91 %
d’hommes, âge médian de 42 à 43 ans,
entre 2,6 et 2,9 d’ancienneté de traite-
ment ARV, médiane des CD4 entre 576 et
600 cellules/mm3). Les résultats sur le
critère principal confirment l’hypothèse
de départ de non-infériorité : 93,7 %
(FTC/RPV/TDF) contre 89,9 % pour le
bras contrôle (IC 95 % = - 1,6 % ; 9,1 %).
Cette efficacité est retrouvée dans les
deux bras, quel que soit le niveau de
charge virale (< ou ≥ 100 000 copies) :
respectivement 95 % (FTC/RPV/TDF)
contre 89,2 % (IP/r + 2 INTI) et 95,5 %
(FTC/RPV/TDF) contre 92,3 % (IP/r +
2INTI). Le pourcentage d’échecs virolo-
giques (CV ≥ 50 copies/ml à S 24 ou arrêt
de l’administration du traitement de
l’étude avec CV ≥ 50 copies/ml) est plus
faible dans le bras FTC/RPV/TDF (0,9 %
- 3 patients contre 5 % - 8 patients dans le
bras IP/r + 2 INTI). Le développement
d’une résistance a été constaté chez
deux patients du bras FTC/RPV/TDF
(M184I ; M184I, V90I, L100I, K103N)
contre un dans le bras IP/r (M184V).
Pour les 17 patients (5,4 %) du bras
FTC/RPV/TDF présentant un virus porteur
de la mutation K103N à l’inclusion (résis-
tance transmise), 100 % présentaient une
CV < 50 copies/ml à S 24. Enfin, un béné-
fice significatif a été observé concernant
l’évolution du profil lipidique (cholestérol
total, LDL-c et triglycérides, ratio CT/HDL-
c) dans le bras FTC/RPV/TDF en compa-
raison au bras contrôle. Le switch FTC/
RPV/TDF permet une amélioration signi-
ficative du score à dix ans de risque de
Framingham à S 24 en comparaison à
IP/r +2INTIs (p = 0,001).
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Alors même que les ligues anticir-
concision de l’enfant aux Etats-Unis
manifestaient au fronton du Palais
des congrès de Washington, à l’in-
térieur se construisait un débat
technique, politique et éthique en
matière de « scaling up » (montée
en puissance) de la circoncision en
Afrique. Revue de détails.
Cette année, il ne semble pas que
la conférence se soit déroulée sous le
signe de l’innovation. Animée par l’ob-
jectif d’une génération sans sida (AIDS-free
generation), elle aura plutôt gravité autour
de l’optimisation de l’arsenal des moyens
déjà développés, et dont l’efficacité est
scientifiquement prouvée. 
Par son discours – l’un des plus galvani-
sants de la conférence – la secrétaire d’Etat
américaine Hillary Clinton a rappelé qu’avec
le traitement précoce et la prévention de la
transmission du virus de la mère à l’enfant,
la circoncision masculine médicalisée volon-
taire (CMMV) était l’un des objectifs les plus
fondamentaux. Elle a également rappelé
l’engagement du Pepfar (Plan d’urgence du
président des Etats-Unis pour le sida) et du
Fonds Mondial dans cette voie, qui ont
déjà financé plus de 500 000 procédures,
et qui poursuivront leur soutien aux pro-
grammes nationaux des pays concernés
par cette thématique.
Pourtant, depuis les recommandations de
l’OMS et de l’Onusida de 2007, la CMMV
peine à atteindre la couverture optimale de
80 % des hommes d’Afrique australe et de
l’est – épicentres d’une épidémie de VIH
généralisée –, où la circoncision n’est pas
la norme sociale. Des programmes y sont
en marche, mais leur déploiement reste
trop lent, et trop hétérogène. 
En faisant le point sur les expériences des
programmes déjà mis en œuvre, on peut
espérer que cette conférence aura permis
d’identifier les leviers d’actions, les obsta-
cles à contourner, et les nouveaux argu-
ments de plaidoyer en faveur de la géné-
ralisation de la CMMV.
L’impact de la circoncision médicalisée
volontaire appliquée à grande échelle
se confirme
Les dernières données de Kisumu (Kenya)
et d’Orange Farm (Afrique du Sud), sites
des deux essais randomisés de CMMV,
confirment l’effet de l’intervention appli-
quée en situation réelle et pas seulement
dans des conditions expérimentales, et
nous montrent que cet effet sur la propa-
gation du VIH persiste sur le long terme.
A Kisumu, le suivi de plus de 1 500 hommes
a démontré qu’après 66 mois, l’effet de la
circoncision sur l’incidence du VIH se
maintenait à 65 %, une estimation non dif-
férente des 60 % observés lors des essais,
et cela sans évidence de modifications
des comportements sexuels. 
Même observation à Orange Farm, où un
programme de généralisation de la CMMV
est en cours depuis 2008, sous l’égide de
l’ANRS. Après trois ans de programme, la
prévalence du VIH était de 48 % plus faible
chez les hommes circoncis que chez les
non-circoncis de la communauté, sans dif-
férences notables de comportements
sexuels entre les deux groupes. Avec plus
de mille infections évitées estimées, cette
étude conclut que sans le programme de
CMMV à Orange Farm, la prévalence glo-
bale du VIH chez les hommes de la commu-
nauté aurait été 19 % plus élevée en 2011.
D’autres sites, comme le Swaziland, rela-
tent des résultats analogues pour les pro-
grammes en cours. De nombreux pro-
grammes insistent, en outre, sur la porte
d’entrée vers le dépistage et la santé
reproductive que représentent les ser-
vices de CMMV. 
Ces résultats présagent un impact consi-
dérable du déploiement de la CMMV en
cours en Afrique australe et de l’est sur
l’épidémie du VIH, et offrent des argu-
ments incontestables pour sa poursuite et
son accélération.
Agir sur la demande 
Jusqu’à maintenant, les programmes de
CMMV se sont surtout adressés à des
communautés localisées. Peu de pays ont
Où en est-on avec la circoncision, 
cinq ans après les recommandations
de l’OMS et de l’Onusida ?
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effectivement mis en œuvre des cam-
pagnes nationales, et les connaissances
des bénéfices de la circoncision restent
globalement mauvaises à l’échelle des
pays. Pourtant, la sensibilisation de la
communauté s’est révélée cruciale pour
tous les programmes réussis à l’échelon
local. La connaissance des bénéfices de l’in-
tervention par les hommes est un détermi-
nant récurrent de la demande de circonci-
sion d’après les nombreuses expériences
relatées lors de cette conférence. L’inves -
tissement en termes de temps, la peur de
la douleur et des complications sont tout
autant de freins identifiés, quel que soit le
contexte. Une communication par les ser-
vices de CMMV autour de leur qualité, y
compris celle de l’accueil, de leur disponi-
bilité et de leur gratuité devrait compléter
l’intervention de medias plus classiques.
Enfin, les succès d’autres modèles de créa-
tion de demande ont également été présen-
tés, tels qu’une stratégie basée sur le porte-
à-porte et les communications interperson-
 nelles au Zimbabwe, ou encore des straté-
gies de communications vers des popula-
tions ciblées, comme ce qui a pu être fait
pour les militaires au Rwanda ou les
pêcheurs kenyans.
Le rôle et la perspective des femmes dans
le planning et la mise en place des cam-
pagnes de CMMV ont été un élément-clé
des discussions. Il est indéniable qu’en
tant que mères, sœurs, épouses et parte-
naires, les femmes sont à la fois des
acteurs et des agents importants, mais
trop souvent négligées, dans la mise en
place de ces programmes.
La perception féminine de la circoncision
dans les communautés cibles est en géné-
ral très positive. Plusieurs études ont
démontré son acceptabilité parmi les
femmes pour leur partenaire et pour leurs
enfants masculins, et leur préférence pour
les partenaires circoncis. Dans une étude
menée au Kenya, la vaste majorité des par-
tenaires féminines d’hommes nouvelle-
ment circoncis se sont déclarées très satis-
faites de la circoncision de leur conjoint, du
résultat esthétique, ainsi que de leur perfor-
mance sexuelle après la procédure. 
Cependant, cette même étude, comme
plusieurs autres, rapporte chez les femmes
des perceptions erronées pouvant engen-
drer des comportements plus à risque.
Elles sont ainsi nombreuses à se déclarer
moins concernées par le VIH et moins à
risque du fait du statut circoncis de leur
partenaire. Elles sont alors plus enclines
à accepter des relations sexuelles non
protégées, ou rencontrent plus de difficul-
tés à négocier le port du préservatif.
Surtout, elles ne sont pas toujours infor-
mées de la nécessité de ne pas reprendre
des relations sexuelles trop précocement
après l’intervention.
Le support de la partenaire est donc un
déterminant important de la demande de
CMMV, mais une éducation des femmes
quant aux risques est néan-
moins impérative. Toutes
ces expériences pointent le
besoin fondamental de la
participation des femmes
à tous les stades des cam-
pagnes de CMMV, du recru-
tement au suivi post-opéra-
toire. Plus important, les
femmes devraient pouvoir
directement bénéficier des
programmes de CMMV, au travers de l’in-
clusion de services tels que le counseling
de couple sur les réductions de risques, le
planning familial et les rapports de genre.
Les études de modélisation le suggèrent
depuis longtemps, la circoncision, à un
âge précoce, plus simple, moins doulou-
reuse, moins pourvoyeuse de complica-
tions, et moins coûteuse, serait une voie
judicieuse pour généraliser la CMMV.
L’acceptabilité de cette idée par les parents
se révèle bonne en Afrique selon une étude
menée à Soweto et Orange Farm, et en
nette progression au Kenya où la méthode
a été mise en œuvre dans la province de
Nyanza avec des taux de complications
comparables à ceux des pays développés.
Optimiser l’offre
On peut maintenant s’en assurer, la créa-
tion d’une demande pour la CMMV dans
les communautés non traditionnellement
circoncises est possible, mais elle néces-
site qu’une attention particulière soit
accordée aux impératifs logistiques et aux
besoins des populations. L’amélioration et
l’optimisation des stratégies d’implémen-
tation des programmes de CMMV a été un
thème important des communications.
Le « Systematic Monitoring of the Male
Circumcision Scale-up » (Symmacs), a été
établi pour assurer le suivi systématique et
l’évaluation des services de CMMV dans
73 sites de quatre pays d’Afrique (Kenya,
Afrique du Sud, Tanzanie et Zimbabwe). Ce
système cherche à proposer des alterna-
tives plus efficaces à partir de l’analyse de
ces expériences. Bien qu’hétérogènes en
termes de méthode chirurgicale et d’orga-
nisation, les services offerts étaient de
qualité satisfaisante lors de l’évaluation
de 2011-12, aussi bien au niveau de la
méthode chirurgicale
que sur l’éducation et
le counseling des par-
ticipants, dans l’en-
semble des sites. Les
points d’améliora tion
identifiés concer-
naient surtout les pro-
cédures post-opéra-
toires (suivi et recueil
des événements indé-
sirables) et la protection du personnel,
notamment l’accès à la prophylaxie post-
exposition. Les enseignements de ce suivi
seront, on l’espère, pris en compte et les
données issues de ce système permet-
tront à l’avenir de poursuivre l’amélioration
de la qualité des services. 
Une étude comparative menée en Afrique
du Sud a évalué deux modèles d’implé-
mentation de programmes, l’un fixe et
l’autre mobile, selon des critères de coût,
de couverture géographique, de suivi de
participants, et de capacité à générer une
demande et à y répondre. Cette étude a
révélé qu’une combinaison des deux
modèles en fonction des besoins et la
localisation des populations-cibles
(urbaines ou rurales), était possiblement
la méthode la plus effective. 
La réalisation des circoncisions par du
personnel paramédical, apparaît comme
une stratégie viable et effective pour pal-
lier au manque de chirurgien, premier
poste budgétaire des services de CMMV,
et aux problèmes d’épuisement profes-
sionnel de ceux-ci. Au Kenya par exemple,
Avec le traitement précoce
et la prévention de 
la transmission du virus 
de la mère à l’enfant, 
la circoncision masculine
médicalisée volontaire était
l’un des objectifs les plus
fondamentaux
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le transfert de compétences a été implé-
menté en 2008 dans le programme natio-
nal de CMMV. Trois ans plus tard, plus de
99 % des CMMV avaient été effectuées par
des infirmiers et officiers médicaux, avec
un taux d’événements adverses à hauteur
de 2 %, similaire à celui obtenu par les chi-
rurgiens. Ce transfert n’affecte donc pas
la qualité des services, quoique des efforts
doivent être mis en œuvre pour augmen-
ter le suivi post-opératoire.
Quelle alternative à la chirugie ?
La mise en place de services délivrant
une intervention chirurgicale implique,
on l’a vu, des contraintes organisation-
nelles non optionnelles (environnement
stérile, anesthésie, personnel un mini-
mum qualifié). Au moins autant que pour
n’importe quelle chirurgie, l’appréhen-
sion, on le comprend aisément, paralyse
une partie des hommes pourtant enclins
à se faire circoncire. Le développement et
la validation de méthodes alternatives,
aussi efficaces que la chirurgie pour l’abla-
tion du prépuce, sont donc dans la pers-
pective des institutions impliquées dans
la généralisation de la CMMV en Afrique
subsaharienne. Deux dispositifs sont
actuellement en cours de qualification
par l’OMS, procédure indispensable avant
toute généralisation de leur utilisation.
Cette qualifi cation implique nécessaire-
ment une éva luation en trois étapes dans
deux pays-cibles différents : une étude
d’innocuité, un essai comparant la procé-
dure à la chirurgie « classique », et une
évaluation de la mise en œuvre en condi-
tions réelles.
Ainsi, la méthode PrePex, de parenté amé-
ricaine, s’enorgueillit de ne nécessiter ni
anesthésie, ni envi-
ronnement stérile, ni
suture, ni personnel
médical. En pratique,
elle consiste en un
élastique qui vient
comprimer la peau
contre un anneau en
plastique glissé en
dessous du prépuce.
Après sept jours, le
prépuce nécrosé faute de vascularisation
peut être réséqué sans douleur à l’aide
d’une simple paire de ciseaux. Une
seconde visite pour cette résection est
pour le moment de mise. La cicatrisation
complète a lieu après une trentaine de
jours. Evalué au Rwanda et au Zimbabwe,
le PrePex a pour l’heure montré de bons
résultats. Au Rwanda, la procédure est
en cours de déploiement après le succès
des trois phases de l’évaluation. Briève -
ment, l’étude de mise en œuvre en condi-
tions réelles, présentée à la conférence, ne
montrait que 0,85 % d’effets secondaires
lorsque l’intervention était réalisée par
des duos d’infirmiers ayant reçu trois
jours de formation. A la fin de l’enquête,
le temps moyen de réalisation de la pro-
cédure (en comptant la pose et le retrait
du dispositif) était de quatre minutes et
trente-neuf secondes. La douleur, évaluée
sur une échelle de 10 points, était maxi-
male au moment du retrait avec un score
moyen de 3. Ces résultats tendent à être
confirmés au Zimbabwe, dont la troisième
phase de l’évaluation devait finir au mois
d’octobre 2012.
L’autre dispositif, nommé Shang Ring est
déjà utilisé en Chine dans le traitement des
phimosis ou autres pathologies du pré-
puce depuis plusieurs années. Son effica-
cité et son innocuité dans le cadre de la cir-
concision avaient donc déjà été évaluées
dans d’autres contextes. Il s’agit cette fois
de deux anneaux en plastique, utilisés
pour clamper le prépuce avant d’en cou-
per la peau en aval. La procédure, plus
rapide qu’une intervention classique,
nécessite néanmoins une anesthésie locale
et un environnement stérile. L’anneau est
laissé entre sept et dix jours. Le résultat en
termes esthétiques du Shang Ring semble
être avancé comme l’un de
ces avantages principaux.
Son uti l isation dans le
contexte de la généralisa-
tion de la CMMV en Afrique
subsaharienne est en cours
d’évaluation au Kenya et en
Zambie. La première phase
a pu confirmer une utilisa-
tion sûre et acceptable dans
cet autre contexte. Les résul-
tats de la comparaison à la technique
classique, accomplie en 2011, étaient pré-
sentés à la conférence. La douleur est
similaire à celle occasionnée par la chirur-
gie, de même que le taux d’effets secon-
daires. Le temps d’intervention (y compris
de retrait de l’anneau) est diminué de
moitié, alors que la cicatrisation s’avère
être plus longue d’environ cinq jours. 
Appropriation nationale et leadership
Le succès de la CMMV comme méthode
de prévention contre le VIH ne dépend
pas seulement de l’optimisation de l’offre
et de la demande. D’autres facteurs, prin-
cipalement politiques et structurels, lui
Il est indéniable qu’en tant
que mères, sœurs, épouses
et partenaires, les femmes
sont à la fois des acteurs 
et des agents importants,
mais trop souvent
négligées, dans la mise en
place de ces programmes
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sont aussi indispensables. Ainsi, l’appro-
priation nationale, le leadership politique,
la mobilisation de ressources, à la fois
financières, logistiques et humaines, et
l’engagement des principaux acteurs com-
munautaires, ont été soulignés par le dis-
cours d’Hillary Clinton et souvent repris
dans les discussions sur la CMMV, et la
prévention du VIH en général dans les
pays du Sud. 
L’une des sessions phares autour de la
CMMV a regroupé une sélection presti-
gieuse de « Champions for an HIV-free
génération » africains. Ces intervenants,
personnalités politiques, leaders tradi-
tionnels, et acteurs sociaux, représen-
tant le Kenya, l’Ouganda, la Zambie, le
Zimbabwe et la Tanzanie, ont partagé
leurs expériences et leur perspectives
sur la généralisation de la CMMV en
Afrique et dévoilé leur vision pour le futur
de l’intervention et son accélération. Un
jeune activiste ougandais de 30 ans a
décrit sa circoncision récente dans un
centre de CMMV établi à Kampala et les
raisons qui l’ont motivé à prendre cette
décision. Un député Zimbabwéen, cir-
concis il y a quelques mois avec 23 autres
parlementaires dans le cadre d’une cam-
pagne de promotion de la CMMV, a décrit
son engagement et celui de son gouver-
nement. Le rôle des femmes et des rela-
tions de genres, ainsi que la position
des leaders traditionnels ont tenu une
place importante dans les discussions.
Les « champions » ont réitéré leur enga-
gement, et rappelé les conditions néces-
saires pour atteindre ensemble l’objectif
des 80 % de couverture par la circonci-
sion en Afrique australe et de l’est. Leurs
conclusions résument parfaitement l’es-
prit de la conférence quant à l’utilisa-
tion des moyens de prévention du VIH :
appropriation nationale, volonté poli-
tique, leadership fort et coordination des
officiels de santé, stimulation de la
demande au travers de l’engagement
communautaire, mobilisation des res-
sources financières suffisantes pour les
services, accompagnement et suivi des
interventions pour s’assurer de la bonne
utilisation de ces ressources et équili-
brer l’offre et la demande.
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Comment mieux dépister ? C’est
l’une des questions auxquelles la Confé -
rence de Washington a essayé de répon-
dre. L’enjeu est de taille : mieux dépister
c’est, au niveau individuel, favoriser l’ins-
tauration rapide d’un traitement antirétro-
viral (ARV) qui réduit morbidité et morta-
lité. C’est aussi, au niveau collectif, agir sur
le propagation du virus, en réduisant les
risques de transmission : une personne
qui se sait séropositive protège davan-
tage ses partenaires qu’une personne qui
ignore son statut sérologique, et les effets
du « traitement comme prévention »
(TasP) font l’objet d’un consensus scien-
tifique de plus en plus large.
Les TROD (pour tests rapides d’orienta-
tion diagnostique) sont une nouvelle fois
apparus comme un outil essentiel au ser-
vice du dépistage précoce du VIH, notam-
ment dans le cadre d’actions de dépistage
et de prévention ciblées auprès des publics
les plus exposés au risque d’acquisition du
VIH. Intégrés à des programmes de réduc-
tion des risques sexuels, les TROD permet-
tent d’aller vers les personnes à travers des
actions d’outreach, facilitant l’accès et le
recours au dépistage de routine.
C’est principalement lors du satellite coor-
ganisé par Sidaction et l’ agence natio-
nale de recherche sur le sida et les hépa-
tites (ANRS) que des recherches et actions
utilisant les TROD ont été présentées.
Consacrée à l’épidémie cachée, cette ses-
sion s’est intéressée aux stratégies per-
mettant de mieux cibler les actions de
dépistage. Grâce à un nouveau modèle
de rétrocalcul1, on estime entre 24 000 et
29 000 le nombre de personnes ignorant
leur séropositivité en France, dont 31 %
d’hommes qui ont des rapports sexuels
avec des hommes (HSH) et 33 % d’hété-
rosexuels étrangers. Or, à l’inverse, 92 %
des personnes diagnostiquées séroposi-
tives au VIH sont effec-
tivement prises en
charge dans le système
de santé, et 75 % d’entre
elles ont une charge
virale contrôlée. Dans la
mesure où l’incidence
du VIH en France ne diminue pas, on peut
en déduire que la contribution des infec-
tions à VIH non diagnostiquées aux nou-
velles contaminations est considérable.
Ces estimations confortent la nécessité
de multiplier les occasions de dépistage,
notamment en direction des groupes les
plus exposés, surreprésentés dans cette
estimation au regard de leur proportion en
population générale. Diminuer le nombre
de personnes n’ayant pas connaissance de
leur séropositivité permettrait d’augmen-
ter la proportion de personnes vivant avec
le VIH suivies et traitées afin de casser la
dynamique de l’épidémie.
Pour diversifier l’offre de dépistage, deux
types de stratégies ont fait l’objet d’expé-
rimentations utilisant les TROD : l’une en
direction de la population générale, l’autre
en direction des publics prioritaires.
L’étude du Professeur Anne-Claude
Crémieux, menée au sein de 29 services
d’urgence franciliens, visait à évaluer une
proposition systématique de dépistage
en population générale. Pendant six
semaines, médecins et infirmiers devaient
proposer un TROD à toutes les personnes
se présentant dans
leur service. Ce sont
20 962 personnes qui
ont reçu une proposi-
tion de tests et 13 229
qui l’ont accepté, soit
un taux de refus de
près de 40 %. Sur les 12 754 tests réalisés,
38 se sont révélés positifs. Toutefois,
16 patients avaient déjà connaissance de
leur séropositivité VIH, et l’ensemble des
nouveaux diagnostics concernait des per-
sonnes appartenant à des groupes forte-
ment exposés (HSH, migrants…). Les
résultats de cette recherche remettent
donc partiellement en cause l’intérêt des
stratégies de dépistage universel en popu-
lation générale, et ce, d’autant plus que
l’étude de Virginie Supervie démontre
qu’une telle offre s’avérait peu efficace en
population générale, alors qu’elle serait
coût-efficace auprès des publics priori-
taires, et notamment des HSH.
Deux actions d’outreach en direction des
HSH ont également été présentées : Flash
Test coordonnée par Sidaction et une action
burkinabèse menée à Ouagadougou par
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l’Association africaine de solidarité (AAS).
Flash Test s’est déroulée durant une
semaine du 2 au 8 avril 2012 dans plus de
cinquante sites (médicalisés ou non) en Ile-
de-France, fréquentés par les publics HSH.
Sur plus de 550 dépistages réalisés à l’aide
de TROD, 369 concernent le public-cible de
l’opération dont 9 se sont révélés posi-
tifs, soit une prévalence de 1,9 %.
D’après les données recueillies auprès du
public, Flash Test a permis de toucher
des personnes n’ayant pas recours régu-
lièrement au dépistage puisque 42 % d’en-
tre elles n’avaient réalisé aucun test dans
les douze derniers mois, et jusqu’à 50 %
des hommes de plus de 45 ans, plus éloi-
gnés que les autres du dépistage.
L’action conduite à Ouagadougou par
l’AAS a également été menée auprès
d’HSH. Une fois par trimestre depuis
2010, une unité mobile médicalisée pro-
posant un dépistage rapide est postée à
proximité de maquis (bars et disco-
thèques) fréquentés par les
HSH. Une vingtaine d’édu-
cateurs pairs vont à la ren-
contre des clients pour les
sensibiliser à la prévention
et leur proposer un dépis-
tage. Cette action met en
évidence la gravité de l’épidémie chez les
HSH puisque 7 % des personnes dépis-
tées ont reçu un résultat positif (la préva-
lence du VIH au Burkina Faso est d’envi-
ron 2 % pour la population générale). Elle
montre également l’efficacité d’une offre
de dépistage portée conjointement par
des éducateurs pairs et des professionnels
de santé, puisque depuis le démarrage
de l’action, 556 dépistages ont été réalisés.
Alors que la FDA [l’Agence fédérale amé-
ricaine des produits alimentaires et médi-
camenteux] annonçait à la veille de la
conférence la mise en vente d’un test
rapide VIH salivaire dès le mois d’octobre,
il était essentiel de s’intéresser à cette
nouvelle offre de dépistage que repré-
sente l’autotest.
Tim Greacen (Directeur du laboratoire de
l’EPS Maison-Blanche), a analysé les résul-
tats de l’enquête Webtest (lire page 38)
menée en ligne auprès de 9 169 HSH
vivant en France. Parmi les répondants,
86,5 % ont déclaré vouloir un accès aux
autotests en ligne principalement pour
des raisons de rapidité, de commodité et
de discrétion. Cet intérêt pour les auto-
tests est à associer à d’autres variables
comme le fait de vivre sa sexualité avec
d’autres hommes dans le secret, de pren-
dre des risques, ou encore de vivre dans
une petite ville.
Si l’autotest suscite de nombreuses ques-
tions, il est nécessaire d’explorer cette
piste et d’imaginer une offre de prévention
et de soutien associée qui permettrait
d’élargir la gamme du dépistage et du
counseling en s’adressant notamment
aux personnes issues des groupes les
plus exposés n’ayant actuellement pas
recours au dépistage.
Les Rapid Tests étaient également au cœur
de la présentation de l’étude de coût-effi-
cacité menée par Angela Hutchinson2 sur
la fréquence du dépistage du VIH auprès
d’une cohorte de 10 000 HSH aux Etats-
Unis. Les résultats
montrent qu’en com-
paraison d’un dépis-
tage annuel, le dépis-
tage de routine tous
les trois à six mois
permet respective-
ment d’éviter 2,04 et 1,36 transmissions du
VIH. En conclusion de l’étude, l’auteure
souligne que le dépistage de routine tous
les trois mois pour les HSH avec des tests
conventionnels (de quatrième génération)
et plus encore les TROD est coût-efficace
et conclut à la nécessaire réévaluation des
recommandations en matière de dépis-
tage du VIH pour les HSH.
Enfin plusieurs actions de prévention uti-
lisant les TROD ont été sous forme de pos-
ters. C’est le cas de l’étude « SPOT »,
recherche-action offrant, dans le cadre du
dispositif à la fois communautaire et médi-
calisé, un dépistage rapide, gratuit et ano-
nyme du VIH aux HSH vivant à Montréal.
Cette étude s’est notamment intéressée
aux habitudes de dépistage des HSH en
comparant les trois principaux groupes de
participants (HSH ayant réalisé un dépis-
tage pour la première fois, HSH ayant
recours régulièrement au dépistage et
HSH ayant un recours tardif au dépis-
tage). Les résultats de l’étude indiquent
qu’un dispositif de santé sexuelle et de
dépistage dédié aux HSH permet d’ame-
ner les personnes les plus éloignées du
dépistage à recourir à des tests de routine,
et participerait donc à la réduction de la dif-
fusion du VIH au sein de la communauté.
Depuis le 8 mai 2011, SPOT a débuté une
nouvelle phase de recherche associant
le dépistage rapide à un modèle d’inter-
vention brève soutenant la capacité des
participants à réaliser les changements
qu’ils souhaitent apporter à leurs compor-
tements. Un entretien leur est proposé
tous les trois mois afin de pouvoir évaluer
les effets à courts et moyens termes de
cette stratégie. La nouvelle orientation
de SPOT intègre le concept de prévention
combinée qui associe les approches
comportementales et biomédicales (ren-
forcement des capacités préventives
individuelles et collectives, préservatif,
dépistage répété, ARV précoce, TPE…)
permettant de réduire le risque de trans-
mission ou d’acquisition du VIH.
L’ensemble de ces résultats confortent
les recommandations de diversifier les
offres de dépistage, notamment en direc-
tion des publics les plus exposés. L’un
des objectifs prioritaires fixé lors de cette
conférence est de réduire le nombre de
personnes ne connaissant pas leur statut
sérologique et de favoriser un recours
précoce au dépistage, dans une stratégie
Test and Treat, afin d’enrayer la dynamique
de la transmission du VIH au sein des
groupes prioritaires et in fine de la popu-
lation générale.
1 - Virgine Supervie, Jacques Ndawinz 
et Dominique Costagliola, Inserm 943 
et Université Pierre et Marie Curie, Paris, France
2 - Center for Disease Control and Prevention -
Division of HIV/AIDS Prevention / Atlanta / USA
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La conférence de l’IAS a « coïn-
cidé » avec la sortie d’un numéro
spécial de l’hebdomadaire britan-
nique The Lancet consacré aux
déterminants médico-sociaux-
comportementaux de l’infection à
VIH chez les hommes ayant des
relations sexuelles avec des
hommes (HSH), même si l’au-
teur de cet article panoramique
préfère le terme « gay ». L’occa -
sion pour le comité scientifique de
la conférence d’organiser une
revue de détail sous la forme
d’une session dédiée aux auteurs
de ce numéro spécial du Lancet et
à ses thèmes spécifiques.
Tout congressiste arrivant au cen-
tre de conférences commence habituelle-
ment sa visite par un passage obligé :
récupérer son badge d’identification et
son sac de conférence. Une fois cette for-
malité accomplie, il ne reste plus qu’à décou-
vrir si, à côté du programme, parmi les
publicités et autres offres touristiques, il
n’y aurait pas quand même un truc intéres-
sant. Washington nous a gâtés de ce point
de vue. Chaque participant a trouvé dans son
sac un exemplaire d’un numéro spécial de
la revue The Lancet, portant en couverture
un beau dessin de Keith Harring et un texte
disant ceci : « Dans la plus grande partie du
monde, les HSH restent cachés, stigmatisés,
parfois blacklistés s’ils révèlent leur vie sexuelle,
et criminalisés, même dans les services de
santé… Pour faire connaître le VIH à ces
hommes, il faut de la recherche, de la volonté
politique, des réformes structurelles, l’implica-
tion des communautés, de la planification
stratégique et des programmes, en perma-
nence. Cela peut et doit être fait. »
Mardi soir, la session TUSY07 de la confé-
rence a rassemblé les auteurs de ce
numéro spécial pour une présentation de
leur travail. Cette session, comme le
numéro spécial du Lancet constituent des
documents uniques d’analyse et de syn-
thèse sur l’épidémie de l’infection à VIH
chez les gays dans le monde. Dans cet
article, recension de la présentation prin-
cipale de la session et de l’article premier
de la revue ; les auteurs, Chris Beyrer,
Stephan D. Barral, Fritz van Griensven,
Steven M. Goodreau, Suwat Chariyalertsak,
Andrea L. Wirtz et Ron Brookmeyer nous
ont livré le formidable travail, effectué sur
l’ensemble des données qu’ils ont collec-
tées. Les lecteurs me pardonneront sans
doute d’avoir préféré traduire en français
MSM (Men who have Sex with Men) par
« gay » plutôt que par HSH, tant pour évi-
ter au lecteur un exercice répétitif de dic-
tion mentale que par esprit militant.
L’épidémie mondiale 
d’infection à VIH chez les gays
Le sur-risque d’acquisition du VIH chez les
gays est aussi vieux que l’épidémie connue
de cette infection. Les premiers cas décrits
dans la littérature étaient des gays. Tout au
long des trente ans, malgré les efforts de
recherche et de prévention dans une com-
munauté mobilisée, l’incidence et la pré-
valence de l’infection à VIH restent élevées
dans cette population dans tous les pays
du monde et même, elles sont le plus
souvent en progression contrairement
aux données générales. On a même parlé
d’épidémie réémergente (8 % par an aux
Etats-Unis, depuis 2001), la progression
dans cette population étant généralisée sur
tous les continents.
Cependant l’épidémie de l’infection à VIH
chez les gays est encore mal documentée,
trop de pays ne la comptabilisent pas
(96) tandis qu’elle ne fait qu’émerger
dans certains territoires (Moyen-Orient,
Afrique du nord, Afrique subsaharienne).
Mais surtout, elle est mal connue parce
que dans de nombreux pays, les gays se
cachent et sont stigmatisés, voire subis-
sent la criminalisation de leur comporte-
ment sexuel, ce qui ne fait qu’accroître
leur vulnérabilité face au VIH. C’est pour-
quoi les auteurs du Lancet ont voulu étu-
dier ce que l’on pouvait tirer d’une vision
d’ensemble des données mondiales dis-
ponibles sur l’épidémie de VIH chez les
gays, dans le but de comprendre ce qui fait
sa singularité et la disproportion des résul-
tats spécifiques à cette population. Ils ont
aussi développé des simulations pour
tenter d’expliquer les déterminants de
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cette épidémie spécifique et discuté l’im-
plication de ces résultats en matière de
santé publique.
Le poids de l’infection à VIH 
dans la population gay
Leurs réserves sont claires : la recherche,
le tri et la compilation de toutes les don-
nées et rapports disponibles entre 2007 et
2011 doivent être examinés attentivement
pour tenir compte de l’inhomogénéité
des sources même s’il apparaît une cohé-
rence entre les différents résultats. Elle a
permis de dégager cet aperçu de la préva-
lence de l’épidémie chez les gays par
régions du monde (figures 1 et 2) construit
à partir des données épidémiologiques
disponibles et de différents rapports.
Ces données et les estimations d’inci-
dence montrent l’importance de l’épidé-
mie d’infection à VIH dans la population
gay. Partout au monde, le niveau d’inci-
dence est tel, que cette épidémie au mieux
se maintient, mais souvent s’accroît. Ainsi,
les données de Thaïlande, de Chine ou du
Kenya montrent une situation en rapide
progression. Par ailleurs, les données afri-
caines, issues d’un seul pays, montrent
bien l’ampleur de la tâche qui reste à
accomplir sur ce continent.
Les données disponibles doivent être exa-
minées avec précaution. Si les résultats en
population générale et les enquêtes de
sources communautaires permettent
d’avoir une représentation bien affinée
de la dynamique de l’épidémie en général,
les mêmes données dans des régions où
les gays se cachent et sont stigmatisés ren-
dent le travail difficile, même pour analy-
ser les représentations des contraintes
sociales sur les comportements. De nom-
breux recueils de données des pays en
développement ne spécifient aucun résul-
tat sur les personnes ayant des relations
homosexuelles et même, lorsqu’ils le font,
les données sont d’une fiabilité parfois
douteuse. La taille même de la population
gay, hétérogène et cachée, est souvent
difficile à déterminer, et leur participation
aux enquêtes est faible.
Ces difficultés ont conduit les chercheurs à
développer depuis peu des approches inno-
vantes, utilisant des correspondants inter-
médiaires, des enquêtes en réunion, l’usage
d’Internet et diverses méthodes de recou-
pement statistiques. Mais en fin de compte,
bien qu’aucune méthode ne soit suffisante
ou parfaite, les données scientifiques sur
l’épidémie de VIH chez les gays sont
aujourd’hui substantielles et s’accroissent.
Les divers risques 
de contamination par le VIH
Les facteurs de risque individuels d’infec-
tion par le VIH chez les gays sont désor-
mais bien documentés, particulièrement
les pénétrations anales non protégées, la
fréquence élevée de partenaires, le nom-
bre important de partenaires au long de
la vie, l’usage de drogues injectables, la
charge virale élevée d’un partenaire
proche, l’origine afro-américaine (aux
Etats-Unis), l’usage de stimulants psy-
cho-actifs non injectés du type amphéta-
mines… Mais les données récentes lais-
sent penser que les prises de risque
individuels n’expliquent pas à elles seules
l’épidémie explosive chez les gays et que
des explications biologiques ou sociales
interviennent. L’étude des couples, des
réseaux sexuels et des déterminants com-
munautaires sont indispensables, pour
comprendre ce qui cause une telle éléva-
tion de la prévalence à l’époque des trithé-
rapies, dont on attendrait qu’elles contri-
buent à réduire les nouvelles infections,
tant dans les régions où cette épidémie
émerge qu’au sein des sociétés où l’offre
sanitaire est large, où les libertés civiles
sont respectées et où les communautés
gays sont visibles et organisées.
Figure 1. Prévalence globale au VIH chez les HSH comparée à la prévalence chez les adultes de la même région
Source : AIDS 2012 - TUSY07 - The Lancet
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Une analyse mondiale de l’épidémie de
VIH chez les gays dans les pays en déve-
loppement comportant quatre scénarios
a été proposée. Le premier, principale-
ment en Amérique du Sud, est celui où les
gays sont les principaux contributeurs à la
prévalence du VIH et où l’incidence est fai-
ble. Le modèle d’Europe de l’est et d’Asie
centrale est une épidémie fortement
acquise par l’usage de drogues par injec-
tion qui touche les gays comme les autres.
Le modèle africain est celui d’une épidé-
mie extrêmement développée dans
laquelle les gays ont été contaminés à la
fois par des partenaires masculins et fémi-
nins. Enfin, dans le scénario de l’Asie du
sud-est, les hétérosexuels, les travailleurs
sexuels, les gays et les usagers de drogues
contribuent tous à la diffusion du virus. 
Par ailleurs, on a observé que les relations
sexuelles de gays avec des partenaires
féminins les exposait moins que ceux qui
ont des relations exclusivement mascu-
lines, à la fois à cause de leur usage plus
régulier de préservatifs que parce qu’ils
pratiquent moins la pénétration anale
réceptive. Des études de San Francisco
comme de Thaïlande mettent en évidence
que l’usage de substances psychoactives
de type amphétamines pour les relations
sexuelles induisait plus souvent des rap-
ports anaux non protégés entre partenaires
de statuts sérologiques différents com-
paré au comportement de gays qui n’en uti-
lisent pas. Cet usage à Bangkok est passé
de [3 % - 6 %] en 2003 à [20 % - 28 %] en
2007, et chez les jeunes gays Américains
entre 12 et 24 ans, il est estimé à plus de
10 %. Les jeunes gays usagers de drogues
disent aussi prendre plus de risques
sexuels, avoir des relations avec des par-
tenaires plus nombreux, de statuts diffé-
rents ou usagers de drogues injectées.
Les risques de la séro-adaptation
Les gays ont adopté certaines stratégies
d’approche préventives basées sur la
connaissance de leurs statuts réciproques
comme le choix de partenaires de même sta-
tut (sérotriage ou serosorting), le choix du rôle
insertif ou réceptif, selon le statut sérolo-
gique de chacun (séropositionnement ou
seropositioning). L’efficacité de ces straté-
gies n’a pas été démontrée rigoureusement
mais, lorsqu’elles sont pratiquées comme
une alternative à l’usage du préservatif, elles
ont réduit son usage, ce qui dans certaines
situations – statut sérologique erroné ou
inconnu, période de primo-infection ou
d’infection récente – a conduit à une aug-
mentation des prises de risque. L’abandon
délibéré du préservatif (Barebacking), décrit
par les études américaines et anglaises
ayant analysé les sites Internet de rencon-
tres spécifiques à cette pratique est surtout
le fait de partenaires séropositifs au VIH
(environ 30 %, [IC 95 % 25 % - 36 %]). Les
études américaines montrent que ces pra-
tiques sont moins fréquentes dans les mino-
rités ethniques.
Les réseaux sexuels et les risques
Les réseaux gays sont autant un facteur de
diffusion virale qu’ils présentent un inté-
rêt pour la diffusion de messages ou d’in-
terventions de prévention. Une étude sur
les gays australiens a ainsi montré que
plus le réseau était étendu et moins il
était dense, plus grand était le nombre de
relations anales. A Shanghai, l’étendue
des réseaux est aussi associée à une aug-
mentation des relations anales non pro-
tégées. Ces observations concordent avec
les données américaines, elles démon-
tent un plus grand nombre de rencontres
sexuelles, plus de relations tarifées, et
semblent tenir un rôle prépondérant au
sein des minorités ethniques des com-
munautés gays, comme les noirs améri-
cains, canadiens et anglais.
Figure 2. Incidence du VIH chez les HSH, 1995-2011
Source : AIDS 2012 - TUSY07 - The Lancet
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Facteurs structurels
Les risques structurels qui semblent pou-
voir servir de cible privilégiée pour la pré-
vention sont trop peu étudiés dans les
études épidémiologiques. C’est le cas du
poids totalement disproportionné des
minorités ethniques gays des pays occi-
dentaux dans l’épidémie d’infection à VIH
que les prises de risques accrues ne suf-
fisent pas à expliquer. Les gays noirs sont
moins souvent traités pour des infections
sexuellement transmissibles (IST) et, séro-
positifs au VIH, ils connaissent moins
souvent leur statut sérologique, bénéfi-
cient moins d’un suivi médical et d’un
traitement comparé aux autres gays, ce qui
peut être la raison d’une charge virale
communautaire plus élevée et un facteur
de diffusion plus rapide de l’infection au
sein de ces réseaux. On constate égale-
ment que l’absence d’accès à des soins de
qualité spécifiques engendre une moindre
recherche de comportements de santé
liés au VIH chez les gays africains. Les
études au Botswana, au Malawi et en
Namibie ont montré que les gays crai-
gnaient de s’adresser à des soignants,
s’étaient vu refuser des soins ou avaient
été blacklistés. Ce type de comportements
de santé réduits par non respect des droits
humains ont aussi été dénoncés au
Lesotho, au Sénégal et en Afrique du Sud.
Facteurs biologiques
Tant les déterminants biologiques du sexe
anal et le tropisme intestinal du VIH que
les pratiques sexuelles anales expliquent en
grande partie que la transmission du VIH
par ces pratiques soit prépondérante. Une
métaanalyse récente donne une probabi-
lité de [1 % - 4 %] par acte sexuel anal et
de [4 % - 40 %] par partenaire, sans diffé-
rence de sexe dans cette pratique (homme
ou femme, gay ou non), ce qui représente
un risque environ 18 fois plus élevé que
celui estimé pour des rapports vaginaux.
Cette étude note également qu’il n’y a pas
de différence entre les personnes déclarant
exclusivement une pratique réceptive que
celles qui ont des pratiques insertives et
réceptives, ce qui est un comportement fré-
quent de nombreux gays. Seules les per-
sonnes qui déclarent une pratique exclusi-
vement insertive non protégée ont un
risque par acte plus faible que la moyenne.
Mais au final, c’est la pratique anale versa-
tile (dite switch), insertive et réceptive de
la majorité des gays qui apparaît comme
déterminante pour expliquer l’exposition au
risque de transmission accrue dans les
réseaux gays, par comparaison avec celle
à sens unique des relations hétérosexuelles
dans lesquelles on sait, qui plus est, que
la transmission d’une femme séroposi-
tive à un homme séronégatif est réduite et
que la circoncision réduit encore plus ce
risque (d’environ 60 %) (lire page 18).
Chez les gays, le risque relativement plus
faible d’acquisition du VIH par la pénétra-
tion anale est contrebalancé par le risque
aggravé de la pratique réceptive puis trans-
mis par pénétration. Il est aussi à noter que
les gays – notamment les jeunes et les
autres faisant usage de produits psychoac-
tifs et les gays ayant des relations tarifées
– ont un nombre plus élevé de partenaires
que dans les autres groupes de population
sexuellement active. Plus de contamina-
tions conduit à plus de personnes en
infection aiguë – reconnue comme plus
contaminante – impliquant un risque d’ex-
position plus élevé…
La fréquence des IST, notamment de la
syphilis, mais aussi la présence de virus
de l’herpès et du papillomavirus plus éle-
vée chez les gays contribue également à
l’aggravation du risque de transmission du
VIH. Le virus de l’hépatite C (VHC), trans-
missible sexuellement entre les hommes
et la coinfection VIH-VHC accroissent
aussi ce risque. Dans un contexte de vie
gay cachée et stigmatisée, l’accès difficile
à une prise en charge des IST ne fait
qu’amplifier ce problème, comme cela a
été rapporté tant chez les gays afro-amé-
ricains qu’en Afrique du Sud. La circoncision
n’a pas montré de surcroît de protection
comme c’est le cas chez les hétéro sexuels,
certainement parce qu’elle est contrecarré
par le risque aggravé de transmission
anale réceptive.
Bon nombre d’analyses phylogénétiques
réalisées dans diverses études chez les
gays ont démontré une diffusion en réseau
plus importante que chez les hétéro-
sexuels. Les analyses font apparaître des
groupes de transmission explosive dans
lesquels on constate 25 % de souches
liées contre 5 % dans les analyses menées
chez les hétérosexuels. Les gays ont deux
fois plus de variants génétiques du VIH
que les hétérosexuels. Chez les gays amé-
ricains, 38 % sont porteurs de variants
VIH multiples.
La modélisation du risque du VIH 
chez les gays
L’équipe de chercheurs a construit un
modèle mathématique de l’épidémie
incluant l’ensemble des paramètres carac-
téristiques de l’épidémie d’infection à VIH
chez les gays, tenant compte des don-
nées démographiques et de prises en
charge médicales spécifiques des pays
considérés et paramétrés pour évaluer
l’évolution de l’incidence sur cinq ans
d’une cohorte de 5000 gays, américains et
péruviens, dans laquelle la prévalence du
VIH est de 15 % au départ. Elle a montré
que si la probabilité de transmission du
VIH dans ce groupe était celle d’un rapport
sexuel vaginal, l’incidence serait réduite de
plus de 80 % par rapport à la probabilité
de transmission dans un rapport anal.
De même, en supprimant la réversibilité
des rôles, comme dans le cas des relations
hétérosexuelles, le nombre de nouvelles
infections serait réduit de 98 %. Enfin,
elle a montré qu’un nombre de parte-
naires élevés expose plus facilement à la
transmission dans le groupe mais moins
que ne le font les facteurs biologiques
liés au sexe anal.
L’épidémie de VIH chez les gays demeure
incontrôlée dans le monde en 2012. De
nouvelles approches sont nécessaires en
biologie et en épidémiologie pour mieux
la connaître et la comprendre partout au
monde. Un effort commun massif et géné-
ralisé de tous les acteurs est nécessaire
pour réduire les risques structurels de
dissémination du VIH parmi ces hommes.
Petit retour succinct sur les défini-
tions utilisées par l’Onusida. Une épidé-
mie est dite généralisée lorsque la préva-
lence du VIH (soit la proportion de
personnes infectées par le VIH) dépasse
1 % dans la population générale adulte
(entendre le plus souvent 15-49 ans). Si,
en revanche, la prévalence du VIH en
population générale est inférieure à 1 %
mais dépasse 5 % dans des sous-popula-
tions dites « vulnérables » (comme les
professionnel(le)s du sexe (PS), les
hommes ayant des rapports sexuels entre
hommes (HSH) ou les usagers de drogues
par voie intraveineuses (UDVI)), Onusida
parle alors d’épidémie concentrée. Depuis
2006, le terme d’épidémie hyperendémique
ou épidémie massive est également
employé pour qualifier les épidémies
d’Afrique australe où la prévalence dépasse
les 15 %.
En Afrique subsaharienne, la plupart des
pays présentent donc, selon cette défini-
tion, une épidémie dite généralisée, à l’ex-
ception notamment du Sénégal où la pré-
valence du VIH n’est que de 0,7 % en
population générale. Ceci, couplé au fait
que la transmission du VIH a été présen-
tée en Afrique comme étant principale-
ment hétérosexuelle et materno-fœtale,
a occulté le fait que ces épidémies sont
également concentrées au sein de cer-
taines sous-populations.
Depuis longtemps, les études épidémio-
logiques menées auprès des profession-
nel(le)s du sexe ont montré que ces der-
nier(e)s étaient particulièrement touché(e)s
par le VIH. Concernant les HSH, il a fallu
attendre 2004 pour que soit réalisée la pre-
mière enquête épidémiologique mesu-
rant la prévalence au sein de cette popu-
lation en Afrique subsaharienne, montrant
au Sénégal une prévalence de 22 % parmi
les HSH (contre moins de 1 % en popu-
lation générale). La conférence de Toronto
en 2006 avait bousculé l’idée que l’épidé-
mie au Sud était uniquement hétéro-
sexuelle, celle de 2008 avait montré que
les HSH africains étaient de 2 à 20 fois
plus infectés que le reste de la population
générale1. Le nouveau rapport mondial
d’Onusida, publié à l’été 2012, précise
même que 20 % des nouvelles infections
au Sénégal et 15 % au Kenya et au Rwanda
ont lieu parmi les hommes ayant des rap-
ports sexuels avec d’autres hommes.
Concernant les UDVI, peu de travaux exis-
tent sur cette population en Afrique sub-
saharienne. Pourtant, plusieurs indices
suggèrent que cette pratique est en déve-
loppement sur le continent et, avec elle, que
le VIH se propage au sein de ce groupe.
A l’exception des pays d’Afrique australe
à épidémie massive, où la prévalence est
tellement élevée en population générale
qu’il n’y a pas forcément de différence de
niveau avec les HSH, les PS ou les UDVI,
il est acquis aujourd’hui que, même sur le
continent africain, ces trois populations
sont particulièrement touchées. Ce fait
en lui-même n’est pas nouveau, mais la
prise de conscience de cette réalité n’aura
jamais été aussi importante que cette
année à Washington. Enfin !
1 - Voir les précédents comptes rendus 
de conférence de Transcriptases
Epidémies 
généralisées et concentrées : 
une épidémie 
peut en cacher une autre
Joseph Larmarange
IRD/CEPED (UMR 196 Paris 
Descartes Ined IRD)
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C’était un rien spectaculaire cette
Amérique qui recevait, en pleine
période électorale, le monde entier
de la lutte contre le sida dans la
conférence AIDS 2012. Hors CROI,
cette fois, mais avec les per sonnes
atteintes (PLWA) qui avaient
« droit », Obama oblige, au pas-
sage des frontières. L’occasion de
mettre l’accent sur le déficit de la
« cascade » américaine : dépi -
stage-suivi-traitement ; essentiel-
lement pour cause d’insuffisance
de couverture sociale. Surtout
com paré à la cascade française
qui, en  évaluant l’épidémie cachée
en France,  revisite la question du
coût-efficacité des politiques de
dépistage. 
La conférence de l’IAC, Aids 2012,
s’est ouverte et refermée sur un double
constat : l’Amérique organisatrice de la
Conférence de Washington est avant tout
une Amérique qui communique, mais
aussi une Amérique à la traîne de la prise
en charge des personnes vivant avec le
VIH (PLWA), avec une « cascade » de
soins parmi les moins efficientes du
monde. Un constat livré devant 25 000 par-
ticipants et bon nombre de « people »
parmi lesquels figuraient Bill Clinton, l’an-
cien président américain, Hillary Clinton,
femme de et actuelle secrétaire d’Etat,
Elton John, père de famille, Bill Gates,
nouveau faisant-fonction de ministre de la
santé mondiale, Jessye Norman, canta-
trice… Côté symbole : même si Washington
n’est pas San Francisco, le lieu était hau-
tement symbolique, car, pour la première
fois depuis longtemps, cette conférence
internationale se tenait aux Etats-Unis. Un
choix lié principalement au fait que les
lois américaines autorisent (!) désormais
aux personnes vivant avec le VIH la sim-
ple entrée sur le territoire américain… La
dernière fois que les Etats-Unis, rappe-
lons-le, ont accueilli une conférence sida…
c’était en 1990. A San Francisco. 
Et depuis cette date ? Un quasi-boycott
tacite jusqu’à l’annulation par le Congrès
en 2008 et le texte promulgué par le pré-
sident Barack Obama en 2009 vis-à-vis
du non-contrôle aux frontières des per-
sonnes vivant avec le VIH. Pâle victoire
pour les droits de l’homme et contre la
« sérophobie ». 
Avancée attendue dont il ne faut pas oublier
le pendant : ceux et celles qui ne purent pas
entrer aux Etats-Unis pour AIDS 2012. Car
il y en eut. A commencer par les usagers de
drogues, invités en 2011 à l’Assemblée des
Nations unies avec une mesure exception-
nelle de « clémence » pour l’obtention des
visas aux Etats-Unis et qui ne furent pas
acceptés comme tels à la Conférence de
Washington. Idem pour les travailleurs du
sexe et/ou transsexuels. De fait, ces confé-
rences spécifiques des populations parmi
les plus précarisées et les plus touchées par
l’épidémie en 2011 et 2012, firent leurs
conférences ailleurs ! Les usagers de
drogues à Kiev, dans la deuxième semaine
de juillet et les travailleurs du sexe à
Calcutta, le 20 juillet. C’est dire combien le
« Yes we can » appliqué par l’administration
Obama à la levée du « ban » pour les per-
sonnes VIH n’a pas fait oublié ceux et celles
qui sont restés de l’autre côté du contrôle
des douanes américaines.
Certes, il y eut en ouverture les derniers
chiffres des Nations unies rendus publics,
avec un indéniable recul de la mortalité
dûe au sida dans le monde, mais aussi une
vision très « verre à moitié plein » de
Michel Sidibé, directeur de l’Onusida1.
Notamment quand celui-ci se félicita :
qu’« en 2011, plus de 8 millions de personnes
séropositives vivant dans un pays à faible
revenu reçoivent désormais des trithéra-
pies ». Sachant qu’avec des critères OMS
de mise sous traitement antirétroviral,
dont tout le monde s’entend pour dire
qu’ils sont déjà dépassés par les enjeux
actuels de prise en charge des patients
VIH, c’est encore 7 millions de personnes
en attente de traitement antirétroviral
dans les pays en développement. Chiffre
L’Amérique du VIH, 
pays moyennement développé
Gilles Pialoux
Hôpital Tenon et VIH.org
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Estimations VIH et sida aux Etats-Unis 
Nombre de personnes vivant avec le VIH = 1 200 000 [930 000 – 1 700 000] 
Taux de prévalence chez les adultes de 15 à 49 ans = 0,6 % [0,4 % – 0,8 %] 
Femmes âgées de 15 ans et plus vivant avec le VIH = 310 000 [220 000 – 430 000] 
Décès dûs au sida = 17 000 [13 000 – 36 000]
Nombres de personnes estimées vivant avec le VIH sans le savoir aux Etats-Unis = 240 000
source Onusida 2009
Figure 1. Nombre estimé et pourcentage de personnes inféctées par le VIH 
et entrées dans les différentes étapes de soins en France en 2010
Source : Donnée de la Caisse nationale de l’assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMTS) 
et de la base de données des hôpitaux français sur le VIH, ANRS CO4.
Figure 2. Comparaison des « Cascades » : France versus Etats-Unis*
Source : Cohen S.M. et al. (2011) Vital sign: HIV prevention through care and treatment – United States. MMRW, 60:1618-23
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imposant auquel s’ajoute, si l’on peut
étendre aux pays du Sud le traitement
comme outil de prévention (le TasP),
18 millions de personnes à mettre sous
traitement antirétroviral dans une indica-
tion à la fois thérapeutique et préventive.
Même constat mitigé avec la question
des femmes enceintes et de la transmis-
sion materno-fœtale, car selon l’Onusida :
« sur 1,5 millions de femmes enceintes vivant
avec le VIH dans les pays à faibles revenus,
aujourd’hui 57 % reçoivent un traitement
préventif ». Alors même que le taux de
dépistage en Afrique des femmes enceintes
n’est que de 25 % dans certains pays
d’Afrique australe.
Côté communication, rappelons que la
FDA (Food and Drug Administration)
avait choisi opportunément la montée
en puissance de la communication pré-
cédant la Conférence
de Washington pour
annoncer la mise sur
le marché d’un test
salivaire à faire chez
soi (« hometest », dés-
ormais en vente libre
aux Etats-Unis sous la
marque OralQuick®)
(lire page 38). Décision
plutôt surprenante pour un test qui était
classé dernier dans le travail de l’équipe
de François Simon publié dans PloS One2
en juillet 2010 en terme de sensibilité
(86,5 % [IC 95 % : 81-90,5]), et aussi sur-
prenant dans la mesure où les experts ont
accepté que le seuil de sensibilité annoncé
par la firme (92 %) bien que légèrement
en dessous du seuil de 95 % recommandé
par la FDA ne soit pas un obstacle,
jugeant que ce test at home vendu au prix
de gros à 17 dollars l’unité présentait plus
d’intérêt en santé publique que de défaut
en terme de sensibilité. Les autorités
sanitaires américaines assumant que sur
les 240 000 personnes américaines vivant
avec le VIH et l’ignorant, 3 800 passent
au travers de ces tests… et quelques jours
plus tard, la FDA a avancé sa prise de
position annoncée pour septembre en
libérant la PreP pour les personnes à
risque « d’être contaminée par le VIH »,
ouverture particulièrement large qui
concerne donc à la fois les HSH, les hété-
ros ayant des rapports à risques ainsi
que les couples sérodiscordants. Une lar-
gesse d’autorisation de mise sur le mar-
ché dont l’Amérique est en train de deve-
nir le fer de lance.
L’occasion donc, de faire un focus sur l’épi-
démiologie VIH aux Etats-Unis et sur la
prise en charge si particulière des per-
sonnes atteintes dans ce grand pays d’où
la partie émergée de l’épidémie est venue
à la face du monde en juin 1981, et qui est
devenue le porte-drapeau du Test and Treat
et des nouveaux outils de prévention.
Le CDC estime que les HSH représen-
tent 2 % de la population américaine,
mais 61 % de tous les nouveaux diagnos-
tics VIH en 2009. Et 49 % des personnes
vivant avec le VIH aux Etats-Unis. En
2009, les HSH blancs constituent le
groupe le plus important
de nouvelles infections
(11 400), suivi par les
HSH noirs (10 800). Les
noirs afro-américains
constituent le groupe
ethnique le plus touché
puisqu’ils représentent
approximativement 14 %
de la population améri-
caine, mais 44 % des nouvelles infections
VIH en 2009 et 46 % des PLWA en 2008.
Le plus spectaculaire dans cette Amérique
qui se montre si puissante tant dans la
mainmise actuelle sur le Fonds Mondial
que dans le lancement du programme
« cure » et dans ses récentes initiatives
FDA en faveur du dépistage (Home Test)
et de prévention (Prep), c’est la comparai-
son de la fameuse cascade américaine avec
la cascade française (voir figures 1 et 2
page 31). 
Comme l’a parfaitement démontré Virginie
Supervie (Inserm U 943) lors du sympo-
sium Sidaction sis en pleine conférence de
l’IAC3, il y a plusieurs méthodes pour esti-
mer l’importance de l’épidémie VIH4 :
– La méthode directe basée sur les don-
nées de prévalence ;
– La méthode de rétro-calcul, assez
ancienne, et basée sur la déclaration obli-
gatoire de cas de sida, méthode qui peut
connaître certains développements
comme en témoigne l’approche novatrice
de l’équipe de Dominique Costagliola cen-
trée sur l’évaluation de « l’épidémie
cachée », l’incidence et le nombre estimé
de personnes non dépistées, non suivies
par catégories de transmission et l’estima-
tion du délai séparant la contamination et
le diagnostic par groupe de transmission ;
– La méthode basée sur le nombre de
nouvelles contaminations VIH et de nou-
veaux cas de sida, ainsi en tenant compte
des CD4 au premier diagnostic.
Lors de sa présentation Virginie Supervie
a établi quelle était la taille de « l’épidémie
cachée de VIH en France », rejoignant en
ce sens les chiffres de l’INVS (32 000,
selon www.invs.sante.fr) et corrigeant le
chiffre de 50 000 des campagnes de dépis-
tage de l’Inpes : 28 800 personnes vivant
avec le VIH sans être diagnostiqués en
France [19 100-36 700]. Le plus fort taux
de prévalence de l’épidémie cachée se
retrouve chez les HSH (314 pour 10 000),
puis chez les usagers de drogues
(70/10 000) pour un groupe moins impor-
tant quantitativement, et en troisième
position, les hétérosexuels « non-fran-
çais » avec 26/10 000, et enfin les hétéro -
sexuels français (3/10 000). En conclusion
de la présentation de Virginie Supervie, on
peut retenir ces chiffres clés :
– 28 800 personnes non diagnostiquées
(20 % du nombre total de personnes VIH+) ;
– 40 000 personnes vivant avec le VIH qui
ne sont pas dans le système de soins ;
– 60 % de l’épidémie cachée devrait accé-
der aux traitements antirétroviraux ;
– Seulement 56 % des personnes vivant
en France avec le VIH ont une charge
virale indétectable avec l’impact favorable
sur la prévention que l’on sait. 
Plus important encore, l’analyse globale
et par groupes de transmission (voir
tableau ci-contre) de la prévalence de
cette épidémie cachée, éclaire d’un jour
nouveau le débat autour du coût-efficacité
des politiques de dépistage telles que
préconisées dans le plan national de lutte
contre le VIH/sida et les infections sexuel-
lement transmissibles 2010-2014. En effet,
il est admis qu’une politique de dépistage
pour être coût-efficace doit dépister au
moins 0,1 % de positifs parmi la popula-
Washington n’est pas 
San Francisco, le lieu était
hautement symbolique, 
car, pour la première fois
depuis longtemps, cette
conférence internationale
se tenait aux Etats-Unis
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tion étudiée5. Selon les estimations issues
du travail de Virginie Supervie et al., un
dépistage systématique de la population
ne serait pas coût-efficace avec 0,07 %
[95 % CI: 0,05 %-0,09 %]. Une alternative
a été récemment proposée par Yazdan
Yazdanpanah5 en proposant un dépis-
tage systématique à toute la population
masculine adulte avec un taux d’efficacité
proche du 0,1 % coût-efficace [95 % CI:
0,07 %-0,13 %]. 
De fait, la cascade française peut ainsi
être rapportée : sur 150 000 personnes
estimées vivre avec le VIH en France en
2010, 81 % sont diagnostiquées (19 %
d’épidémie cachée)6, 74 % sont entrées
dans le système de soins, 64 % sont sous
traitement antirétroviral et 56 % des per-
sonnes vivant avec le VIH ont une charge
virale en dessous du seuil de détection. 
Dans la cascade américaine7, en partant
de 1 178 350 personnes VIH+, on passe à
941 950 dépistées (236 000 qui s’igno-
rent), 725 302 personnes vivant avec le
VIH et entrant dans le système de soin,
426 590 (58 %) sous traitement anti-rétro-
viral, et, au bout du compte, 328 475 ont
une charge virale > 200 copies (77 % des
personnes traitées et 27 % des personnes
infectées par le VIH aux Etats-Unis). Soit
l’une des plus mauvaises « cascades »
observée dans les pays industrialisés. 
Au total, la principale différence entre les
cascades américaines et la cascade fran-
çaise réside non pas dans la taille de l’épi-
démie cachée (236 000 contre 28 000)
que dans le passage vers l’entrée dans le
système de soins qu’il est facile de relier
au déficit de protection sociale outre-
Atlantique : 92 % en France, contre 51 %
aux Etats-Unis, le maintien dans le sys-
tème de soins étant plus faible aux Etats-
Unis, alors même que l’accès aux antiré-
troviraux est comparable entre France et
Etats-Unis. Mais, dans les deux pays, la
pression est mise sur les politiques de
dépistage à trouver pour casser cette
épidémie plus encore et améliorer les
cascades.
1 - Sidibé M., “Our journey to zero: a new era to
leverage opportunities and share responsibility”;
Opening Session, 22 july 2012. XIX International
AIDS Conference; Washington DC, USA;
www.unaids.org/en/media/unaids/contentassets/
documents/speech/2012/07/20120722_SP_EXD_
AIDS2012_en.pdf
2 - Pavie J. et al, “Sensitivity of five rapid HIV tests
on oral fluid or finger-stick whole blood: a real-time
comparison in a healthcare setting”, PLoS One. 2010
Jul 19;5(7):e11581
3 - Supervie V. et al., “The hidden HIV epidemic:
what do mathematical models tell us? 
The case of France”, Symposium Sidaction,
www.sidaction.org/ewb_pages/c/conference-
washington-2012.php
4 - Working Group on Estimation of HIV Prevalence
in Europe, “HIV in hiding: methods and data
requirements for the estimation of the number 
of people living with undiagnosed HIV”, AIDS, 2011,
25, 1017-1023
5 - Yazdanpanah Y. et al., “Routine HIV Screening 
in France: Clinical Impact and Cost-Effectiveness”,
PLoS ONE, 2010, 5(10): e13132
6 - Cazein F. et al., “Prevalence and Characteristics 
of Individuals With Undiagnosed HIV Infection in
France: Evidence From a Survey on Hepatitis B and C
Seroprevalence”, JAIDS, 2012, 60:e114-e116
7 - Cohen S.M. et al., “Vital sign: HIV prevention
through care and treatment – United States”,
MMRW, 2011, 60:1618-23
Estimation de l’épidémie VIH cachée en France
Personnes vivant avec une infection VIH Taux de prévalence des VIH non diagnostiqués
non diagnostiquée (pour 10 000 personnes en population)
ensemble 28 800 7
(19 100 – 36 700) (5 – 39) 
hommes ayant des relations sexuelles 9 000 314
avec des hommes (7 700 – 310 100) (269 – 3352)
injecteurs de drogues IV 500 70
(19 100 – 336 700) (5 – 39) 
hétérosexuels français 9 800 3
(19 100 – 336 700) (5 – 39) 
hétérosexuels non français 9 500 26
(6 100 – 312 300) (17 – 334)
Source : Virginie Supervie (réf. 3)
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La réduction des risques (RdR) est
toujours largement abordée aux
conférences bisannuelles de l’IAS.
Voici le compte-rendu d’une table
ronde très riche qui lui était consa-
crée. Deux regrets : l’absence des
associations d’usagers de drogues
à cette conférence, ses membres
étant interdits de circulation sur le
territoire américain, et aussi celle
des professionnels français de la
RdR, cantonnés à leurs propres
conférences (espérons qu’ils
seront à Melbourne en 2014).
Pays-Bas
Les observations issues de la cohorte
d’usagers de drogues injectables (UDI)
d’Amsterdam, présentées par Bart Brady1,
impressionnent. Après une politique conti-
nue de réduction des risques qui met à dis-
position des usagers tout le panel d’outils
disponibles – échanges de seringues, trai-
tement de substitution, héroïne médicali-
sée, salles de consommation –, les nou-
velles contaminations sont exceptionnelles.
Parallèlement, la fréquence des injections
a sensiblement diminué, les pratiques
sexuelles sans préservatifs sont principa-
lement le fait de ceux qui sont séronéga-
tifs pour le VIH et avec un partenaire fixe.
Les infections sexuellement transmissi-
bles (IST) sont devenues très rares dans
cette population. L’usage de drogues ne
joue désormais plus de rôle dans l’exten-
sion de l’épidémie du VIH à Amsterdam.
Russie
A l’opposé, la situation en Russie, présen-
tée par Ksenia Eritsyan2, qui compare la
situation dans deux régions (Ivanovo et
Novosibirsk), est effrayante. La préva-
lence du VIH est considérable chez les
UD, pouvant atteindre 60 % dans cer-
tains districts. Les tests VIH sont très peu
répandus, l’utilisation des préservatifs
très inconstante (de 20 % à 50 % avec
des partenaires non UD). Pas étonnant
que les contaminations par le VIH,
presque exclusivement associées à l’in-
jection de drogues entre 2001 et 2003,
soient aujourd’hui beaucoup plus sou-
vent secondaires à une transmission
sexuelle. Le rôle attribué aux UD dans l’ex-
tension de l’épidémie n’augure rien de
bon quant à une stigmatisation encore
renforcée à leur égard.
Afrique du Sud
Au Cap, au sud-ouest de l’Afrique du Sud,
c’est la consommation de méthamphéta-
mine (meth) qui explose depuis 2002.
Elle concerne 50 % des demandeurs de
traitement en addictologie. La séropréva-
lence du VIH est de 17 % dans la région.
Dans une étude auprès des clients de bar
(servant de l’alcool), Christina Meade
montre que la consommation de meth,
essentiellement fumée (« tik »), est asso-
ciée à une forte augmentation des risques
sexuels à travers l’euphorie, l’énergie et le
désir sexuel engendrés par cette drogue de
synthèse3. La consommation de mari-
juana et de drogues injectables est forte-
ment augmentée chez les utilisateurs de
meth. Les partenaires multiples, les rela-
tions non protégées, les relations HSH
(hommes ayant des relations sexuelles
avec des hommes), le sexe commercial
(plus souvent clients chez les hommes et
prestataires chez les femmes) sont égale-
ment plus fréquents chez les consomma-
teurs de meth. La meth est surtout
consommée par des hétérosexuels, plus
souvent chez les personnes « colorées »
(10 %) que chez les noirs (2 %) ; occasion-
nellement pour 60 %, en usage quotidien
pour 16 %. Plus étonnant encore, dans ce
travail, est la fréquence très élevée des
abus sexuels dans l’enfance chez les
consommateurs de meth (22 % contre
8 % chez les non consommateurs).
Tanzanie
En Tanzanie, la consommation d’héroïne
blanche injectée touche environ 50 000
personnes. Mark Stoové, du Burnet
Institut de Melbourne en association avec
Médecins du monde, montre l’urgence
de développer des services de réduction
L’évidence de 
la réduction des risques
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des risques et de dépistage dans cette
population4. L’étude porte sur 267 UDI, en
majorité des hommes (87 %). L’âge moyen
de la première injection est de 24 ans,
soit environ cinq ans après les premières
prises qui sont fumées. L’étude démontre
que 93 (35 %) sont séropositifs pour le
VIH, 70 % l’ignoraient. Les femmes sont
plus souvent VIH+ (66 %) que les
hommes (30 %) et 74 sont VHC+ (28 %)
en proportion égale chez les hommes et
les femmes. Plus de la moitié des partici-
pants VIH+ rapportent des rapports
sexuels récents non protégés.
Etats-Unis
A San Francisco, Meghan D. Morris étu-
die des « partenaires d’injection » qui
partagent ou non des relations sexuelles5.
Les prises de risques (partage de seringues
ou de matériel d’injection) sont significa-
tivement plus élevées chez ceux qui ont à
la fois des relations sexuelles et qui s’in-
jectent ensemble. Le sexe des deux parte-
naires d’injection (homme/homme,
femme/femme ou homme/femme) n’est
pas corrélé à une majoration des risques.
L’évidence de la RdR
La variété des situations éclaire encore
une fois l’impérieuse nécessité de mettre
en place des politiques de réductions des
risques en direction des UDI. Michel
Kazatchkine, récemment nommé envoyé
spécial des Nations unies en Europe cen-
trale et en Asie centrale, l’a justement
rappelé à l’occasion de cette conférence :
si la courbe de l’épidémie commence à
être infléchie dans de nombreux pays, ce
n’est pas le cas dans les pays d’Europe
centrale : « L’épidémie était concentrée,
mais elle devient généralisée à cause de poli-
tiques non adaptées. Par exemple, ces pays
ne reconnaissent pas la réduction des risques
et appliquent des politiques publiques allant
à l’encontre des standards des organisations
internationales. Les usagers de drogues, qui
sont 70 % des personnes infectées, représen-
tent seulement 18 % des personnes ayant
accès aux traitements. Et ceci, alors que la
RdR constitue l’évidence la plus solide d’une
intervention qui prévient la transmission. »
Une raison de regretter, encore un fois,
l’absence des associations d’usagers de
drogues à cette conférence, ses mem-
bres étant interdits de circulation sur le
territoire américain.
1 - Brady B.P.X. et al., « Low risk of HIV and STI
among drug users in Amsterdan », MOAC0401 
2 - Eritsyan K. et al., « Estimation of HIV sexual
transmission potential from IDU to general
populations in two Russian cities », MOAC0403
3 - C.S. Meade et al., « Methamphetamine use is
associated with sexual abuse and HIV sexual risk
behaviours among patrons of alcohol serving venues
in Cape Town, South Africa », MOAC0405
4 - Stoové M. et al. « A critical need to scale-up of
HIV prevention and harm reduction services for
people who inject drugs in Tanzania : results from
and HIV and HCV prevalence study in Dar Es
Saalam,2011 », MOAC0402
5 - Morris M.D. et al. « Risk profiles of injecting
partnerships: correlates of receptive syringe and
cooker sharing among a cohort of young injecting
drug users in San Francisco, California »,
MOAC0404
Tous les articles 
et les numéros
de Transcriptases
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Les éléments concernant les pos-
sibilités individuelles, sociétales,
politiques qui sont données à une
personne vivant avec le VIH de
rester dans le système de soins
(rétention) sont au centre de bien
des débats transdisciplinaires. Et
de ce fait présents à la conférence
de l’IAS. L’occasion de rappeler
le parent pauvre des débats scien-
tifiques : l’observance et la qualité
de la relation soignant-soigné,
facteur clé de rétention. 
Durant la Conférence de Washington,
il y a eu deux sessions orales et un satel-
lite spécifiquement dédiés à la question de
la rétention dans le circuit de soins – défi-
nissons la rétention comme la capacité
d’un individu soigné à rester dans le sys-
tème soignant. La rétention des patients
est un enjeu majeur de la lutte contre le
VIH ; or, les barrières sont nombreuses et
variées : relation soignant-patient, circuit
du patient, perception de la maladie,
contraintes économiques et sociales, stig-
matisation, effets secondaires… Les inter-
ventions possibles visant à lever ces bar-
rières sont donc, elles aussi nombreuses,
et il n’est pas toujours facile pour le res-
ponsable d’un centre de soins de déci-
der lesquelles doivent être mises en place.
Aussi l’Iapac (International Association
of Physicians in Aids Care, Etats-Unis) a-
t-elle le mérite de proposer des guidelines1
réalisées à partir d’une méthodologie
éprouvée (revue de toute la littérature,
classification de la force de la preuve, clas-
sification de la force des recommanda-
tions). Les 37 recommandations d’interven-
tion pour l’amélioration de la rétention et
de l’observance sont claires et synthé-
tiques et il y a un focus sur les populations
spécifiques.
En particulier on peut y noter :
« Recommendation 1 : Systematic monito-
ring of successful entry into HIV care is recom-
mended for all individuals diagnosed with
HIV (II A) » et « Recommendation 2 :
Systematic monitoring of retention in HIV
care is recommended for all patients (II A) ». 
Monitorer l’observance et la rétention
sont en eux-mêmes des facteurs d’amélio-
ration de l’observance et de la rétention.
La mise en place de systèmes d’informa-
tions dans les centres de soins (un outil
de monitoring cité parmi d’autres) amé-
liore donc la prise en charge.
« Recommendation 14 : Reminder devices
and use of communication technologies (SMS
or oral messages) with an interactive compo-
nent are recommended (I B) ». 
L’efficacité de l’usage du téléphone porta-
ble comme outil de renforcement de l’ob-
servance et de la rétention est désormais
démontrée par plusieurs études récentes (y
compris des essais randomisés contrô-
lés), en particulier en Afrique subsaha-
rienne. Comme c’est aussi un outil pas
cher et facile à mettre en place, donc
pérenne, il serait souhaitable de voir son uti-
lisation s’étendre dans les années à venir. 
« Recommendation 9 : Pill counts perfor-
med by staff or patients are NOT routinely
recommended (III C) ».
Non seulement il n’est pas prouvé que
pour renforcer l’observance le comptage
des pilules par les soignants fonctionne
mieux que le comptage par le patient lui-
même, mais en plus, c’est consomma-
teur de temps pour le staff médical, cela
peut induire que les patients jettent leur
médicament, et le transport des médica-
ments peut constituer une barrière au
déplacement du patient. Aussi ces guide-
lines recommandent de ne pas appliquer
cette méthode, qui est pourtant présente
dans beaucoup de guidelines nationaux
de prise en charge. 
Les deux autres sessions étaient consa-
crées à :
1. Session « Starting and Staying on Course :
HIV Linkage and Retention in Care »2. Cette
session a inclus la présentation « Improving
retention at all points in the HIV care cascade:
the WHO perspective » qui donne un sur-
vol général du problème de la rétention. La
Rétention 
dans le circuit des soins : 
beaucoup d’initiatives 
pour un enjeu majeur
Pierre Mendiharat
Esther
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plus grande partie des « perdus de vue »
survenant avant la mise sous traitement,
la rétention des patients après le dépistage
est un enjeu majeur, mais fait pourtant
l’objet de moins d’interventions que la
rétention des patients sous traitement. La
discussion a porté sur l’idée selon laquelle
la rétention globale serait peut-être meil-
leure si on appliquait une stratégie de Test
and Treat (puisque la majorité des rup-
tures de soins arrive avant la mise sous trai-
tement) ; cependant, le fait que la rétention
soit plus faible lorsque le patient est asymp-
tomatique peut aussi laisser craindre que
ce ne soit pas le cas. 
Par ailleurs, une équipe de MSF au Nigeria
a montré comment une intervention pour
réduire le temps d’attente des patients
pour les tests CD4 et pour recevoir les
résultats a été associé à une réduction
du taux de perdus de vue3. 
2. Session « Access to and Retention of
Antiretroviral Treatment »4.
Une revue de la littérature par une équipe
australo-américaine a conclu qu’appeler
les patients au téléphone, leur rendre
visite à domicile ou une combinaison de
ces deux interventions, a des effets posi-
tifs sur leur devenir et permet de mieux
connaître ce devenir5. 
En Tanzanie, en Ouganda et en Zambie,
la distribution d’antirétroviraux (ARV)
dans les communautés plutôt qu’au cen-
tre de soins a permis de réduire le taux de
perdus de vue6.
Par ailleurs, même si les résultats ont été
atteints dans le cadre de programmes
d’ONG et pas en routine dans des sys-
tèmes publics, il faut remarquer que les
dispositifs de Community art groups mis
en place entre autres par MSF pour des
populations généralement difficiles à
atteindre (migrants, zone rurales recu-
lées) obtiennent des résultats spectacu-
laires : « A Musina, Afrique du Sud, la réten-
tion dans le circuit de soins était de 93 % à
six mois et 90 % à douze mois. A six et
douze mois, la suppression virologique était
atteinte chez 90 % et 92 % des patients » ;
« Dans la province de Tete, Mozambique :
les dernières données montrent un taux de
rétention de 97 % parmi les 5 229 membres
(enfants inclus) »7. Le « groupe commu-
nautaire ARV » consiste en un groupe
autoformé de patients sous ARV qui
mutualisent la collecte d’ARV, mais aussi
le recueil des résultats biologiques et la
communication au centre de soins de
l’autodéclaration par les patients de leurs
symptômes et de leur observance (comp-
tage des pilules). 
Enfin, plusieurs orateurs ont rappelé que
la qualité de la relation soignant-soigné est
un facteur-clé de rétention et d’obser-
vance, mais qu’elle fait difficilement l’ob-
jet d’études contrôlées et randomisées, et
reste donc le plus souvent dans l’angle
mort des sessions orales des grandes confé-
rences internationales. 
1 - Thompson et al., “Guidelines for Improving Entry
Into and Retention in Care and Antiretroviral
Adherence for Persons With HIV: Evidence-Based
Recommendations From an International Association
of Physicians in AIDS Care Panel”, 2012, Ann Intern
Med. June 2012;156:817-833
2 - “Starting and Staying on Course: HIV Linkage 
and Retention in Care”, WEAE02
3 - Nwuba C.O. et al., “A laboratory-based approach
to reduce loss to follow-up of HIV-positive clients”,
WEAE0202, IAS 2012
4 - “Access to and Retention of Antiretroviral
Treatment”, MOAC03
5 - Koole O. et al., “Retention and risk factors 
for attrition among adults in antiretroviral treatment
(ART) programs in Tanzania, Uganda and Zambia”
MOAC0305
6 - McMahon J. et al., “Effects of patient tracing 
on estimates of lost to follow-up, mortality 
and retention in antiretroviral therapy programs 
in low – and middle – income countries: a systematic
review”, MOAC0302, IAS 2012
7 - Decroo T. et al., “Distribution of Antiretroviral
Treatment Through Self-Forming Groups of Patients
in Tete Province, Mozambique”, 2011. J Acquir
Immune DeficSyndr Volume 56, Number 2, 
February 1, 2011
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La question des « home test »
VIH dans l’arsenal d’offres de
dépistage a été récemment réac-
tivée par l’autorisation de la Food
and Drug Administration (FDA)
pour un test salivaire pourtant
non autorisé en France. L’occasion
de revenir sur les données issues
de l’enquête1,2 menée par Aides,
le SNEG (Syndicat national des
entreprises gaies) avec le soutien
de l’ANRS, avec l’intervention faite
dans le cadre du symposium
Sidaction de la conférence.
Un contexte particulier d’offre 
le « Home test » 
Au niveau mondial, la rapidité d’accès et
l’autonomie d’accès aux résultats du test
de dépistage au VIH sont au cœur d’un
débat sur la révision des politiques de
dépistage et de prévention du VIH. Les
tests rapides d’orientation diagnostique
(TROD) se généralisent, que ce soit dans
les pays à faibles revenus ou dans de
nombreux pays occidentaux, où il s’est
progressivement intégré aux dispositifs
sanitaires existants. En ce qui concerne
l’autotest ou « home test » aux Etats-
Unis, deux formes de tests existent, avec
des niveaux différents d’autonomie et
d’anonymat pour l’usager. Avec le pre-
mier, le test anonyme par auto-prélève-
ment à domicile avec analyse et rendu
par un tiers, autorisé aux Etats-Unis depuis
1996 mais pas en France, l’utilisateur
achète une trousse de dépistage, prélève
un échantillon à domicile à partir d’une
goutte de sang ou un frottis de salive, le
poste à un laboratoire et reçoit le résultat
en appelant une ligne dédiée. Avec le
deuxième type d’autotest dont une forme
salivaire (oralQuick®) vient d’être autori-
sée aux Etats-Unis en juillet 2012, la per-
sonne fait le test et obtient elle-même le
résultat à la maison, sans l’intervention
d’un tiers. 
En France, l’autotest a traditionnellement
rencontré une forte opposition des profes-
sionnels. Pour eux, en plus des problèmes
liés au risque plus élevé de résultats
inexacts (déficit de sensi-
bilité ou de spécificité), le
moment du dépistage –
que le résultat soit positif
ou négatif – constitue un
moment-clé pour engager
une réflexion avec le patient
sur la diminution des risques, afin de faci-
liter, le cas échéant, son inscription dans
le réseau de soins et de lui apporter un
soutien psychologique avec un « coun-
seling » adapté. Toutefois, cette opposition
est aujourd’hui battue en brèche, d’une
part par la décision récente de la FDA
d’autoriser l’autotest salivaire et, d’autre
part, par la possibilité de se procurer,
depuis déjà un certain nombre d’années,
un autotest rapide. Avec, certes, tous les
risques inhérents à une diffusion non
autorisée, directement sur Internet et hors
de toute prescription médicale. Par ail-
leurs, Internet est devenu le lieu privilégié
de rencontres sexuelles pour une partie
croissante de la population, et ceci est
particulièrement vrai pour les hommes
ayant des rapports sexuels avec des
hommes (HSH). Dans une étude auprès
des HSH au Royaume-Uni en 2003, deux
tiers des hommes déclaraient avoir utilisé
Internet pour des raisons d’ordre sexuel
dans le mois précédent
et plus de la moitié des
Londoniens dans les der-
niéres 48 heures3. La
situation en France ne
serait guère différente4.
La connaissance de ces
options et l’accès au kit de dépistage par
le même moyen de communication sem-
blent faciliter sa généralisation.
En France, l’équipe du laboratoire de
recherche de l’Hôpital Maison-Blanche à
Paris, avec le soutien de l’Agence nationale
Attente des HSH vis-à-vis 
des autotests VIH sur Internet ?
Résultats de l’étude Webtest
Tim Greacen
Directeur du laboratoire de recherche
de l’EPS Maison-Blanche, 
Réseau Espas
David Friboulet
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de recherche sur le sida et les hépatites
(ANRS), a mené une enquête auprès des
HSH afin d’évaluer leur intérêt pour ces
tests de dépistage « non autorisés » mais
accessibles sur Internet, et leur utilisa-
tion éventuelle. Un questionnaire en ligne
a été proposé aux usagers d’un ensemble
de sites de rencontre et de sites associa-
tifs VIH ou gays, identifiés comme repré-
sentatifs de la diversité de la population
homosexuelle masculine en France, sui-
vant la méthode de l’enquête en ligne Net
Baromètre Gay3. Les répondants étaient
des personnes âgées de 18 ans ou plus qui
sont utilisateurs des sites Internet en
question et qui choisissaient de répon-
dre au questionnaire en ligne qui leur était
proposé. Les questions principales posées
étaient : [1] Les utilisateurs des sites de ren-
contre gays ou les sites associatifs gay
ou VIH/santé connaissent-ils, se procu-
rent-ils et utilisent-ils l’autotest de dépis-
tage du VIH que l’on peut se procurer
sur Internet ? [2] Quelles sont les raisons
de s’intéresser à l’autotest ou, pour ceux qui
y sont opposés, de ne pas s’y intéresser ?
Résultats du questionnaire
En tout, le questionnaire a été affiché
119 326 fois dans la période de l’étude, ou
le sujet était moins débattu, en mars et
avril 2009, soit en cliquant sur la ban-
nière de l’un des dix-
huit sites participant à
l’étude (36,3 %), soit
en accès direct sur le
site Webtest (63,7 %).
Un total de 9 169 HSH
a rempli ce question-
naire (de plus de vingt
minutes), montrant un
intérêt considérable
pour cette question. L’âge médian des
répondants était de 35 ans. Plus de qua-
tre sur cinq (85 %) se disaient gays ou
homosexuels et 13 % se disaient
bisexuels ; un sur trois (34 %) résidait en
Ile-de-France, 62 % en province et 3 % à
l’étranger ; 12 % habitaient dans une
famille conventionnelle, soit avec leurs
parents, soit avec femme et enfants.
Concernant la prise de risques et la situa-
tion par rapport à l’infection à VIH, 65 %
se disaient séronégatifs, 14 % ne savaient
pas, 11 % n’étaient plus certains de l’être
et 10 % étaient séropositifs. Un peu plus
d’un sur deux (59 %) avait fait le test dans
les douze mois précédant l’enquête, et
10 % ne l’avaient jamais fait. Concernant
la prise de risque, 34 % avaient eu une rela-
tion anale non protégée (RANP) dans les
douze mois précédents. Dans la vie de
tous les jours, moins d’un sur deux (39 %)
déclarait vivre sa sexualité avec les
hommes ouvertement, 49 % de manière
discrète, 6 % de manière cachée et 5 %
dans un secret absolu.
Au total, 2 748 (30 %) connaissaient en
2009 l’existence de l’autotest en ligne,
mais seulement 82 (0,89 %) ont dit y
avoir eu accès, dont 69 déclarent l’avoir
utilisé. En utilisant des techniques de
régression logistique, nous avons pu iden-
tifier les facteurs indépendants associés au
fait de s’être procuré l’autotest sur Internet.
Les hommes qui vivent leur vie sexuelle
avec d’autres hommes « dans le secret
absolu » avaient 3,9 fois plus de probabi-
lités d’avoir accédé au test, les HSH ayant
eu des RANP les douze derniers mois,
1,9 fois plus; ceux qui avaient déjà utilisé
des self-tests pour d’autres maladies (dia-
bète, etc.), 2,7 fois plus ; ceux qui utilisent
des poppers, 2,2 fois plus, des produits de
doping, 3,5 plus ; ceux qui avaient fait le
test VIH traditionnel, mais
pas les douze derniers
mois, 1,9 fois plus. Une
seule variable sociodémo-
graphique était liée à l’ac-
cès à l’autotest : le fait de
vivre en province (1,8 fois
plus). Comment interpré-
ter ce résultat ? Est-ce une
plus grande stigmatisa-
tion de l’homosexualité en province ? Le
centre de dépistage anonyme et gratuit
(CDAG) est-il trop loin ? Ou moins ano-
nyme que dans une grande ville ? 
Concernant la question du suicide, le prin-
cipal argument des opposants à l’auto-
test, le questionnaire a demandé aux
hommes s’il leur était arrivé de penser au
suicide (cette semaine, dans les douze
derniers mois, dans leur vie). N’avoir
jamais pensé au suicide était significative-
ment associé avec le fait de s’être procuré
l’autotest (1,9 fois plus). Ce dernier résul-
tat ne nous permet cependant pas de
conclure que les hommes qui se procurent
l’autotest se suicident moins car ils n’au-
raient guère pu participer à l’enquête (!),
mais cela viendrait en soutien à l’argu-
ment que les HSH à risque de suicide
s’occuperaient moins de leur santé et
donc, n’iraient pas faire le test…
Des raisons à avoir accès aux autotests
Nous avons ensuite demandé à ceux
parmi les HSH qui ont déclaré n’avoir
jamais entendu parler de ce test avant, s’ils
seraient intéressés pour se le procurer,
s’il était autorisé. Parmi 5 908 répondants
qui n’étaient pas séropositifs, 86,5 % ont
déclaré être intéressés. Les variables indé-
pendantes associées à l’intérêt pour le
test étaient les suivantes : le fait d’être
plus jeune, d’habiter une petite ville,
d’avoir un emploi mais de ne pas avoir fait
d’études universitaires, d’habiter toujours
chez ses parents ou bien « avec femme et
enfants », d’avoir des relations sexuelles
avec des partenaires anonymes « envi-
ron une fois par semaine », d’avoir « pris
des risques » avec ces partenaires ano-
nymes, de vivre sa vie sexuelle avec des
hommes « dans le secret absolu » mais
de « vouloir quand même revoir ces par-
tenaires ». Les raisons de se procurer le
test étaient similaires à celles trouvées
dans des études américaines chez des
HSH recrutés dans des lieux de rencontre :
l’aspect pratique (on peut tout faire chez
soi), la rapidité et l’anonymat. Les
hommes qui n’étaient pas intéressés ont
donné comme raison à leur manque d’in-
térêt la satisfaction procurée par leur
méthode actuelle de dépistage, le doute
concernant la fiabilité d’un test non auto-
risé, ne pas vouloir être seul en découvrant
le résultat ainsi que la peur de ne pas
bien utiliser le test. 
En conclusion, bien que le questionnaire
en ligne ait sans doute introduit un biais
de recrutement – les hommes non intéres-
sés auraient moins répondu – un grand
nombre de HSH français portait, en 2009,
un intérêt à se procurer l’autotest en ligne
s’il était autorisé.
Proposer des « self-tests »
de façon anonyme sur
Internet pourrait bien
faciliter l’accès au test pour
les HSH qui vivent leur vie
sexuelle avec les hommes
dans le secret absolu
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Les résultats de l’étude Webtest souli-
gnent le fait que proposer des « self-
tests » de façon anonyme sur Internet
pourrait bien faciliter l’accès au test pour
les HSH qui vivent leur vie sexuelle avec
les hommes dans le secret absolu. La
question d’autoriser l’accès à l’autotest est
clairement posée. A une époque où l’on
encourage chaque citoyen à prendre en
main sa santé, où les autotests pour d’au-
tres pathologies se généralisent, où le
public est de plus en plus informé sur le
VIH et sur sa prévention, restreindre l’of-
fre de dépistage aux seuls lieux de soins
est clairement en contradiction avec le
principe d’empowerment et d’autonomie.
Cela est d’autant plus important pour l’in-
dividu pour qui la perte de l’anonymat
pourrait avoir des conséquences graves
non seulement pour leur propre vie, mais
pour la vie de leur entourage. La résis-
tance des professionnels de santé à l’au-
totest ne peut plus être l’argument déci-
sif. Surtout, l’ensemble de ce débat est de
plus en plus miné par des stratégies de
vente sur Internet d’autotests VIH pro-
posant des résultats rapides et de façon
totalement indépendante du système de
soins. Si, dans ce contexte, l’achat de l’au-
totest sur Internet doit devenir une option
acceptable et efficace pour ceux pour qui
l’anonymat est un enjeu déterminant, cela
nécessitera aussi l’éducation pour tous
sur l’utilisation de l’autotest. Surtout, cette
pédagogie doit spécifiquement cibler – et
cela de manière explicite – les problèmes
spécifiques des hommes qui vivent leur
vie sexuelle avec d’autres hommes dans le
secret absolu, et particulièrement par rap-
port à l’accès aux soins, si le résultat du test
s’avérait être positif. 
1 - Greacen T., Friboulet D., Fugon L., Hefez S.,
Lorente N., Spire B. “Access to and use of unauthorised
online HIV self-tests by Internet-using French-speaking
men who have sex with men”. Sex Transm Infect,
88:368-374, 2012
2 - Greacen T., Friboulet D., Blachier A., Fugon L.,
Hefez S., Lorente N., Spire B. “Internet-using 
Men who have Sex with Men would be interested 
in accessing authorised online HIV Self-tests”. 
Aids Care, 2012
3 - Weatherburn P., Hickson F., Reid D. “Net
Benefits: Gay Men’s Use of the Internet and Other
Settings Where HIV Prevention Occurs”. London:
Sigma Research, 2003
www.sigmaresearch.org.uk/files/report2003b.pdf
(accessed 14 Nov 2011)
4 - Léobon A., Frigault L.-R. Frequent and systematic
unprotected anal intercourse among men using 
the Internet to meet other men for sexual purposes
in France: results from the “Gay Net Barometer
2006” survey. AIDS Care 2008;20(4):478-84
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Difficile, après le symposium pré-
liminaire à la conférence consacré
à « cure », de distinguer le futur
possible des réalités scientifiques
d’aujourd’hui. A ce titre, les résul-
tats de l’utilisation du Vorinostat
chez les Rhésus Macaques ont
été largement commentés. La
conclusion qui s’en dégage est
que ce n’est pas cette molécule
qui devrait constituer le fond bap-
tismal de l’éradication, mais que
l’on va vers la nécessité d’une
combinaison de concepts et d’ap-
proches pour pouvoir purger effi-
cacement les réservoirs. Reste le
point à faire sur les résistances et
les spectaculaires données de la
cohorte ANRS Visconti.
Dans cette session de « late brea-
kers », nous ont été présentés les résultats
de « cures » de Vorinostat (SAHA) admi-
nistré chez six singes Rhésus Macaques.
Le Vorinostat est un inhibiteur d’histone
désacétylase qui a pour but de faire expri-
mer l’ADN proviral afin de pouvoir expur-
ger le réservoir viral cellulaire1. 
Les six singes reçoivent une trithérapie
antirétrovirale quatre semaines après l’in-
fection. Les cures de SAHA ont commencé
environ vingt-six semaines après le début
de la trithérapie. Le traitement consistait
en quatre cures de trois semaines, séparées
d’environ trois semaines, tout en mainte-
nant les antirétroviraux. Les résultats mon-
trent que le SAHA induit l’expression de
l’ARN viral dans les cellules CD4+ et aug-
mente le niveau d’acétylation des histones
chez tous les singes. Aucun effet secon-
daire notable n’a été rapporté.
Mais beaucoup de points portent à discus-
sion, en effet il a été observé une variabilité : 
[1] dans les concentrations plasmatiques ; 
[2] de l’impact sur le niveau de modifica-
tion de l’acétylation des histones ; [3] de
l’impact sur le niveau de l’ADN proviral. 
Enfin, il semble qu’il y ait un impact sur la
virémie plasmatique, puisque des blips
ont été observés.
En conclusion, le Vorinostat a montré une
bonne tolérance au niveau de l’expéri-
mentation animale, mais, a priori, ne
pourra pas être utilisé seul dans les stra-
tégies de purge du réservoir viral.
Les inhibiteurs du facteur 
cellulaire LEDGF/p75 : 
un autre moyen de cibler l’intégration 
Le cofacteur cellulaire LEDGF/p75 est
connu depuis plusieurs années pour être
impliqué dans la liaison ADN viral-chro-
matine, donc dans le mécanisme d’inté-
gration du génome viral dans le génome
cellulaire. Des molécules inhibitrices de
l’interaction intégrase-LEDGF, appelées
LEDGINs, ont montré leur activité antiré-
trovirale in vitro2. 
Des nouvelles données in vitro sur le méca-
nisme d’action des LEDGINs ont été pré-
sentées à ce congrès, montrant que non
seulement les LEDGINs bloquent l’inter-
action intégrase-LEDGF, mais ils bloquent
également l’activité catalytique de l’inté-
grase comme les inhibiteurs de transfert
de brin actuellement commercialisés. Les
LEDGINs présentent l’intérêt d’être actifs
sur différents sous-types du VIH, d’avoir
une activité antirétrovirale conservée sur
des virus résistants aux inhibiteurs d’inté-
grase de type inhibiteurs de transfert de
brin. De plus, leur association avec le ral-
tégravir (RAL) ou elvitégravir (EVG) est
synergique. Une dernière donnée mon-
tre que la présence de LEDGINs altère la
capacité de production virale. Au total ces
résultats in vitro sont encourageants pour
la suite du développement de cette poten-
tielle nouvelle classe antirétrovirale.
Quelle actualité pour les résistances ? 
De faibles taux de résistance à l’elvitégra-
vir et au raltégravir à S96 ont été rappor-
tés dans de un essai de phase III3. L’étude
GS-US-183-0145 est en effet une étude de
phase III randomisée en double-aveugle
qui a été réalisée chez 702 patients prétrai-
tés en échec qui ont reçu soit de l’EVG en
une prise par jour, soit du RAL en deux
prises par jour en association à un IP/r
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pleinement actif + un 3e agent. Des muta-
tions de résistance aux inhibiteurs nucléo-
tidiques de la transcriptase inverse (INTI),
aux inhibiteurs non nucléosidiques de la
transcriptase inverse (INNTI) et aux inhi-
biteurs de protéase (IP) étaient présentes
à l’inclusion chez – respectivement –
70 %, 61 % et 32 % des patients (seule-
ment 17 % sans mutation connue). A la fin
de la période de double-aveugle (S96),
l’efficacité virologique est comparable
dans les deux bras avec 48 % de patients
avec une charge virale <50 copies/ml dans
le bras EVG contre 45 % dans le bras RAL.
Les résultats de l’analyse de résistance
montrent un faible niveau de taux de résis-
tance aux inhibiteurs de l’intégrase, d’en-
viron 7 % avec un profil génotypique de
résistance majoritaire différent entre les
deux molécules. Le degré le plus élevé de
résistance croisée a été observé pour le
RAL (Q148H + G140S) et le plus faible
avec l’EVG (T66A/I).
A noter aussi qu’il n’y pas d’impact sur la
réponse virologique de la présence, à l’ini-
tiation du traitement, de variants minori-
taires résistants à la rilpivirine dans les
études Echo et Thrive4. Des tests de
séquençage ultra-sensible (par technique
de pyroséquençage) ont été réalisés sur un
échantillon représentatif de patients
(n = 97) issus des essais de phase III de
la rilpivirine – les études Echo et Thrive –,
afin de rechercher la présence de variants
résistants minoritaires (VRM) à l’initia-
tion du traitement. La proportion de
patients porteurs de VRM à l’initiation du
traitement était similaire chez les patients
en succès virologique et chez les patients
en échec virologique (12 % contre 17 %,
P = 0,57). Aucun des VRM détectés à l’ini-
tiation du traitement n’était associé à
l’échec virologique chez les patients non
répondeurs. De plus, certains VRM ont été
mis en évidence à l’échec virologique alors
qu’aucune mutation n’avait pu être détec-
tée par test génotypique de résistance
classique. Enfin, l’analyse clonale a permis
de montrer que les principales mutations
de résistance à la rilpivirine, E138K et
K101E, étaient mutuellement exclusives
mais présentes sur le même virus que la
mutation de résistance au FTC, M184I/V.
La présence de VRM à l’initiation du trai-
tement ne semble donc pas influencer la
réponse virologique dans les études Echo
et Thrive.
Une virémie persistante entre 20 et
50 copies/ml n’est pas associée à un
risque augmenté d’échec virologique5
selon une étude qui a dans un premier
temps évalué la proportion de patients
présentant une faible virémie persistante
(i.e. : au moins deux charges virales com-
prises entre 20 et 50 copies/ml au cours
d’une année) parmi les patients contrôlés
virologiquement (<50 copies/ml). Sur les
656 patients inclus dans l’étude, seule-
ment 5,8 % (n = 38) présentaient une fai-
ble virémie persistante. Les facteurs indé-
pendamment associés à la présence d’une
faible virémie persistante étaient : 
[1] un stade clinique B ou C selon le CDC ; 
[2] une plus grande fréquence de « blip »
(charge virale légèrement au-dessus du
seuil) avant la période de suppression
virologique.
Le suivi pendant un an de ces patients a
montré qu’un échec virologique surve-
nait chez 8 % d’entre eux contre 4 % dans
le groupe des patients avec une charge
virale toujours <20 copies/ml (P = 0,32).
Le phénomène de faible virémie persis-
tante entre 20 et 50 copies/ml est donc
peu fréquent et n’a pas montré un risque
accru d’échec virologique. Ces résultats
suggèrent que les interventions thérapeu-
tiques ne sont pas nécessaires chez les
patients avec une faible virémie (entre 20
et 50 copies/ml), mais des essais théra-
peutiques randomisés évaluant le bénéfice
d’éventuelles interventions thérapeutiques
permettront d’avancer dans la connais-
sance pour pouvoir optimiser la prise en
charge de ces patients.
Quid des réservoirs ? 
Quelques détails sur le patient de Berlin
ont été livré – en sa présence – lors de
la conférence de Washington : a-t-il
encore du virus ou pas ?6 Une discussion
de posters sur ce fameux patient a repris
les analyses virologiques très fines pré-
sentées au Congrès Résistance au mois
de juin. En effet le patient a depuis main-
tenant deux ans subi de multiples prélè-
vements sanguins, biopsies rectales, et
autre ponction lombaire pour savoir s’il
restait encore du virus dans un com-
partiment de l’organisme. Les prélève-
ments ont été envoyés à six laboratoires
« experts » différents. L’utilisation de
différentes techniques a permis de met-
tre en évidence des très faibles niveaux
d’ARN VIH de manière intermittente,
de même, certaines biopsies rectales
étaient positives pour des très faibles
niveaux d’ADN proviral, résultats non
retrouvés par tous les laboratoires.
La question plus spécifiquement abordée
ici était sur l’impact des variants X4 mino-
ritaires présents avant l’allogreffe de
moelle et la raison pour laquelle ils n’ont
pas pris le dessus après la greffe avec des
cellules Delta 32 CCR5 ; en fait, il semble
que ces virus X4 soient CCR5 dépendants
pour être efficacement réplicatifs.
Bien que certaines particules aient pu
être détectées en très faible quantité que
par certains laboratoires, il reste très dif-
ficile de statuer sur le caractère infec-
tieux de ces particules virales détectées
et donc sur le fait de savoir si ce patient
est encore infecté.
Les Elite Controllers 
de l’étude ANRS Visconti 
Un réservoir viral avec des caractéristiques
similaires à celui des patients « Elite
Controllers » grâce à un traitement pré-
coce a été au centre des débats7. L’étude
ANRS Visconti s’intéresse à des patients
traités très précocement, dans les dix
semaines suivant l’infection, et qui présen-
tent, près de six ans après l’arrêt du trai-
tement, la particularité de contrôler parfai-
tement l’infection par le VIH. Dans ce
travail, nous ont été présentées les carac-
téristiques du réservoir viral cellulaire des
patients de l’étude Visconti. Chez ces
patients, le niveau d’ADN proviral est plus
élevé dans les cellules CD4 activées que
dans les cellules latentes. Le réservoir
viral est principalement présent dans les
cellules transitionnelles mémoires (56 %).
Le réservoir viral des patients possède
les mêmes caractéristiques en terme de
taille et de distribution que celui des
patients « Elite Controllers ». Enfin, les cel-
lules du réservoir étaient inductibles dans
toutes les populations cellulaires à l’excep-
tion des cellules T naïves.
En conclusion, chez ces patients, le trai-
tement précoce a conduit à la constitution
d’un réservoir de faible taille et inductible,
principalement retrouvé dans les cellules
mémoires à demi-vie courte. Ces don-
nées sont très intéressantes et partici-
pent à la meilleure compréhension du
mécanisme du contrôle de la virémie chez
ces patients traités précocement.
1 - Lifson J. et al., “Evaluation of treatment 
with the histone deacetylase inhibitor vorinostat
(suberoylanilide hydroxamic acid; SAHA) in
antiretroviral drug treated, SIVmac239-infected
rhesus macaques”, MOLBA02
2 - Christ F. et al., “Pre-clinical evaluation of HIV
replication inhibitors that target the HIV-integrase-
LEDGF/p75 interaction”, TUAA0301
3 - Margot N.A. et al., “Low rates of integrase
resistance for elvitegravir and raltegravir through
week 96 in the phase 3 clinical study GS-US-183-
0145”, TUPE050
4 - Rimsky L. et al., “Similar prevalence of baseline
HIV-1 minority variants among responders 
and virologic failures, as well as increased detection
of HIV-1 minority variants at treatment failure, 
in rilpivirine patients from the ECHO and THRIVE
Phase III studies (post hoc re)”, TUAB0302
5 - Charpentier C. et al., “Persistent low-level HIV-1
RNA between 20 and 50 copies/ml in antiretroviral
treated patients: associated factors and virological
outcome”, WEPDB0102
6 - Symons J. et al., “The cure of the ‘Berlin patient’:
why did pre-existing X4-variants not emergence after
allogeneic CCR5- 32 SCT?”, THPDA0201
7 - Bacchus C. et al., “Distribution of the HIV
reservoir in patients spontaneously controlling HIV
infection after treatment interruption”, THAA0103
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Les personnes vivant avec le VIH
âgées de plus de 50 ans ont fait l’objet
d’une attention particulièrement soute-
nue lors de cette 19e Conférence Interna -
tionale à Washington. Outre une session
HIV and 50+1 dont les 1 000 sièges de la
salle ont été remplis longtemps avant le
début des présentations, le sujet a été
abordé, dès la première plénière, le lundi
et fait l’objet d’une intervention en session
plénière2 le dernier jour et de plusieurs
autres sessions ou satellites3. Alors qu’il
est usuel de distinguer les trois décades
de l’épidémie comme autant de phases
distinctes, l’une des sessions était intitu-
lée « VIH et vieillissement : le défi de la
quatrième décennie de l’épidémie »4. Les
interventions couvraient un large éven-
tail de sujets : épidémiologie, avec une
attention particulière aux comorbidités,
enjeux de coordination de soins et d’ac-
compagnement, sans oublier la prévention
et les recherches et programmes à déve-
lopper. Parmi les intervenants en tribune
ou dans la salle, les personnes vivant avec
le VIH (PVVIH) de plus de 50 ans étaient
largement présentes, ce qui renforçait
naturellement l’intérêt des discussions.
De qui parle-t-on ?
Les sessions proposaient des intitulés,
soit sur le vieillissement avec le VIH, soit
sur les plus de 50 ans vivant avec le VIH.
Pour ce qui est des personnes, Joel Negin
a répondu simplement à la question « qui
sont ces plus de 50 ans ? » : les survivants,
les nouveaux dépistés et les nouveaux
contaminés5. En 1996, quand la trithéra-
pie a été disponible pour la première fois,
les quinquagénaires infectés par le VIH-1
représentaient moins de 15 % de l’ensem-
ble des PVVIH. Aux Etats-Unis, les PVVIH
de plus de 50 ans représentent 32 % des
séropositifs et 16 % des nouvelles infec-
tions6. Kevin Fenton, directeur du National
Center for HIV des
Centers for Disease
Control (CDC), a sou-
ligné que les disparités
ethniques entre les
personnes qui décou-
vrent leur infection au
VIH sont plus importantes entre les plus
de 50 ans qu’entre les plus jeunes. Ainsi,
le taux de découverte de l’infection au
VIH chez les plus de 50 ans noirs est 13
fois plus élevé que chez les plus de 50 ans
blancs, alors qu’entre ces deux groupes,
chez les plus jeunes, elle n’est que 8 fois
plus élevée. Le taux de croissance du nom-
bre de personnes dépistées chaque année
est également plus élevé chez les plus de
50 ans : il est de 3,4 % contre 2,3 %7 chez
les moins de 50 ans. Lors de la plénière du
dernier jour, Judith Currier, UCLA, a sou-
ligné qu’avec le temps, ces différences
conduisent au vieillissement de l’ensem-
ble de la population vivant avec le VIH. En
2007 aux Etats-Unis, l’âge médian était de
40-44 ans et est passé en 2008 à 45-
49 ans. En 2020, la part des personnes de
plus de 50 ans vivant avec le VIH représen-
tera 50 % de l’ensemble des PVVIH8.
A partir des données disponibles de
153 pays, Eddy Beck, Onusida, a présenté
les grands traits de la prévalence dans le
monde, selon les régions et le sexe. Au
niveau global, 13 % des
hommes séropositifs ont
plus de 50 ans, contre 6 %
des femmes séropositives.
Ce rapport change selon les
régions : en Europe (au sens
large), 13 % des femmes
séropositives ont plus de 50  ans, le pour-
centage pour les hommes est de 9 %.
D’autres données montrent qu’en Afrique
subsaharienne, 10 % des hommes qui
découvrent leur infection ont plus de
50 ans contre 2 % des femmes9.
« Une nouvelle épidémie vieillissante »
Jusqu’à présent, L’épidémie du VIH-1 est
souvent perçue comme un sujet qui
concerne essentiellement les adultes
jeunes. D’ici à 2015, plus de la moitié des
personnes infectées par le VIH-1 auront au
moins 50 ans, ce qui sous-entend de nou-
velles considérations en terme de santé
publique. Amy Justice, professeur de
Vivre avec le VIH 
à 50 ans et plus
Katerina Christina Psomas
CHU de Montpellier
Marc Dixneuf
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représentera 50 % de
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médecine et de santé publique à l’uni -
versité de Yale, a rappelé que, si l’accès aux
traitements est assuré, l’espérance de vie
au moment de l’initiation des traitements
antirétroviraux est identique partout, que
ce soit en Amérique du Nord ou en Afrique
subsaharienne. Cette espérance de vie est
de l’ordre de trente à quarante ans, ce
qui explique l’émergence de la notion
d’une « nouvelle épidémie vieillissante ».
Le concept du vieillissement accentué et
accéléré est actuellement admis par l’en-
semble de la communauté scientifique10.
« Ce n’est que très récemment que la com-
munauté scientifique s’est rendu compte
que même chez les sujets avec une suppres-
sion virale efficace sous traitement, il existe
des effets persistants de l’infection par le
VIH-1 », a déclaré Amy Justice. 
Amy Justice a rappelé que le VIH-1 survient
rarement sur terrain « vierge ». La prise en
charge de l’infection par le VIH-1 est sou-
vent complexe à cause du terrain (traite-
ments multiples avec difficultés d’obser-
vance et risque de toxicité ou de résistance,
coinfections, problèmes socio-écono-
miques tels que la stigmatisation, l’addic-
tion, la malnutrition) et à cause du vieillis-
sement qui ajoute d’autres comorbidités
à l’ensemble (hypertension artérielle, dia-
bète, ostéoporose, cancers, dysfonction
hépatique ou rénale). C’est pour cette rai-
son qu’il faut vraiment considérer cet état
de « polymorbidité » afin d’optimiser la
prise en charge des patients infectés par le
VIH-1. Elle a également précisé l’intérêt
de distinguer le vieillissement accéléré et
accentué. On peut parler des deux pour des
cancers qui surviennent plus tôt chez les
personnes vivant avec le VIH que chez les
non-infectés et il survient plus de cancers
classants du sida. Pour d’autres cancers,
on parlera uniquement de risque accentué,
le cancer survenant à âge égal mais plus
fréquemment11. Stephen Karpiak, direc-
teur de recherche associé au AIDS
Community Research Initiative of America
(Acria), a rappelé que le nombre moyen de
comorbités était de 3,3 pour les VIH 50 +
suivi dans ROAH12 et de 1,1 pour les séro-
négatifs suivis dans l’enquête sur les plus
de 70 ans13. Judith Currier, dans sa présen-
tation sur le croisement VIH, vieillisse-
ment et maladies non transmissibles note
que les plus de 65 ans séropositifs sont
moins de 30 % à avoir une seule comor-
bidité contre 55 % pour les séronégatifs de
même âge. 
Généralement définie comme un traite-
ment qui compte plus de cinq médica-
ments, la polymédication qui en résulte
doit attirer notre attention sur le bénéfice
réel de chaque traitement additionnel.
La multiplication des traitements peut
favoriser la non adhérence et des toxici-
tés multipliées (confusion, chutes, pro-
blèmes rénaux,
etc.). Au terme de
sa présentation,
af in d’ i l lustrer
l’intérêt de cette
question pour les
personnes vivant
avec le VIH, Amy Justice a mentionné
deux recherches en population générale
sur la polymédication. La première, Stopp,
porte sur les prescriptions inappropriées
aux personnes âgées et a permis de
réduire les prescriptions inutiles et d’amé-
liorer l’observance. La seconde, Polycap,
porte sur les effets de la polymédication
sur les facteurs de risque.
Coordination des soins 
et réseaux sociaux
Ce contexte de comorbidités et de multi-
plication des traitements invite à déve-
lopper une offre de prise en charge com-
plète. La question de la coordination des
soins a été abordée par plusieurs interve-
nants. Le besoin de coordination et de
communication est important entre les
services spécialisés dans la prise en charge
du VIH, les services qui prennent en
charge d’autres infections chroniques et
enfin les services qui suivent les personnes
pour des pathologies chronique autres14.
A cette question, est associée l’offre de
soins et de soutien, les fournisseurs de
soins étant souvent liés aux réseaux
sociaux. Les personnes vivant avec le VIH
pouvant être à la fois les bénéficiaires et
les fournisseurs de soins, et les réseaux
sociaux des PVVIH sont souvent fragiles15.
Les plus de 50 ans peuvent cumuler des
problèmes de santé mentale, de prise de
produits psychoactifs mais aussi ceux
plus classiques de l’isolement lié à la vieil-
lesse. Sherry Deren, Centre for Drug Use
and HIV Research ,  NYU College of
Nursing, a souligné que la question du
vieillissement et du VIH doit donc pren-
dre en compte les dimensions indivi-
duelles (prise de produit, santé mentale,
problèmes cognitifs), sociales (réseau de
soutien, stigmatisation, enjeux culturels)
et structurelles (freins à l’accès aux soins
et aux droits, inégalités de genre, sociale
ou culturelle)16. Mark Brennan-Ing a abordé
les différences à pren-
dre en compte entre
les pays riches et ceux
à ressources limitées
sur ce point, mais il a
conclu qu’en dépit
des différences, ces
soins apportés par les proches peuvent
être invisibles et, dans tous les cas, sous-
évalués17.
La santé mentale et la préservation des
réseaux sociaux sont donc au centre des
préoccupations. Lisa Power, Terence
Higgins Trust, a présenté quelques résul-
tats de l’enquête UK 50 plus18. Elle a
notamment pointé l’importance du retour
au travail pour la santé mentale, ce qui
peut consister en une activité bénévole.
Elle a, par ailleurs, souligné la stigmatisa-
tion dont font l’objet les hommes gays
âgés, ainsi que les femmes noires. Sou -
cieux comme Lisa Power qu’un « nou-
veau » sujet ne conduise à oublier cer-
taines catégories des plus de 50 ans,
Kathleen Nokes a appelé l’attention à
apporter aux personnes transgenres19.
Prévention
Heureusement, il n’y a pas que de mau-
vaises nouvelles. Amy Justice a rajouté
que selon des études récentes, l’activité
sexuelle ne s’arrête pas à 50 ans, ce qui a
plutôt rassuré la salle de conférence dont
la majorité de ceux qui étaient présents
était concernée. Cette observation consti-
tue par ailleurs une raison pour renforcer
la prévention et les moyens de surveil-
lance de cette tranche d’âge qui est moins
accessible aux mesures de prévention
habituelles et qui est susceptible de pré-
« L’âge n’est pas un préservatif »
Slogan de la campagne des programmes
de réduction des risques et de prévention 
aux Etats-Unis
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senter plus de comportements à risque.
Kevin Fenton a présenté les programmes
de réduction des risques et de préven-
tion développés aux Etats-Unis, dont la
campagne ayant pour slogan « l’âge n’est
pas un préservatif »20. Les données rela-
tives au nombre de partenaires dans l’an-
née écoulée montrent que la prévention
doit s’adapter à cette classe d’âge. Plus des
deux tiers des plus de 50 ans séropositifs
ont une activité sexuelle, environ 40 %
d’entre eux déclarent des relations
sexuelles non protégées21.
Riches, ces interventions n’ont pas épuisé
les connaissances et ont été utiles pour
définir les besoins de recherche. Des pro-
grammes déjà existant ont été présen-
tés comme celui conduit à Amsterdam22
ou le processus d’un groupe de recherche
sur VIH et vieillissement23. Judith Currier
a noté le besoin de recherche pour déve-
lopper des interventions réduisant la
charge des maladies chroniques pour les
personnes vivant avec le VIH24. La ques-
tion de cette limite de 50 ans a, bien
entendu, été discutée, tant par les inter-
venants que par les personnes présentes
dans la salle. 
Des campagnes destinées à sensibiliser
et à prendre conscience des thématiques
concernant les personnes de plus de
50 ans qui sont à risque de ou qui vivent
avec le VIH-1 comme The graying of AIDS,
une campagne américaine (www.grayin-
gofaids.org). Lisa Power a traité de l’im-
portance d’avoir des politiques et un plai-
doyer spécifiques pour les personnes
âgées. Elle a également rappelé que les
PVVIH de plus de 50 ans pour beaucoup
sont des pionniers des traitements et
doivent continuer à prendre la parole. 
Ce sont les séropositifs présents dans la
salle qui se sont interrogés le plus sur
cette limite des 50 ans, considérant
qu’une autre limite, 60 ou 70 ans, mon-
trerait d’autres choses. Ce sont eux qui se
sont interrogés sur les effets indésira-
bles qui peuvent changer avec l’âge. Ils
ont dit simplement avoir des désirs, et
qu’il était peut-être plus facile pour les
séropositifs de parler de sexualité que de
VIH, tant la stigmatisation reste forte. Ils
ont fait part de la création de groupe
d’autosupport pour senior, qui, à 70 ans,
se sentent parfois éloignés des préoccu-
pations des petits jeunes de 50 ans.
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Ce n’est pas tant de la visite médi-
calisée du « patient de Berlin » à
la Conférence de Washington que
des questions posées, tant tech-
niques qu’éthiques par la géno-
mique, dont il est question ici.
Certaines approches de l’infection
par le VIH-1 pourraient paraître, pour un
grand nombre, relever de la science-fiction.
Il s’agit des approches émergentes, celles
se référant à la biologie des systèmes ou
encore systems biology, appliquées à la
recherche scientifique biologique et biomé-
dicale. Elles consistent à mettre en corré-
lation le substrat génétique et les différents
phénotypes viraux observés, par exem-
ple, lors de l’infection par le VIH-1.
Cette biologie des systèmes utilise cer-
tains outils relativement nouveaux, comme
par exemple :
1. la génomique (recherche de la variabi-
lité génétique par étude des polymor-
phismes des simples nucléotides (SNP,
pour Single Nucleotide Polymorphism)
ou GWAS (Genome-Wide Association
Studies) ou par séquençages de nou-
velle génération),
2. l’épigénétique (étude des facteurs régu-
lateurs de la transcription qui ne sont pas
codés par les séquences génomiques,
méthylation de l’ADN ou acétylation des
histones),
3. la transcriptomique (mesure de l’ex-
pression des gènes par exemple par la
technique d’ADN microarrays).
La génomique : 
du Kenya au patient de Berlin
La génomique nous éclaire sur un cer-
tain nombre de faits intéressants concer-
nant l’infection par le VIH-1 et représente
actuellement un domaine où les progrès
sont particulièrement rapides. Depuis la
publication dans la revue Nature de la
séquence complète du génome humain en
2001, elle s’est frayée son chemin au sein
de la recherche sur le VIH/sida et nous
révèle continuellement de nouveaux méca-
nismes concernant la résistance à l’infec-
tion par le VIH-1, le développement vac-
cinal ou la pharmacogénomique. Le succès
précoce de cette approche semble être
lié à la véritable révélation qu’une muta-
tion relativement commune du gène CCR5
confère une certaine protection contre
l’infection par le VIH-1 [voir l’histoire des
prostituées kenyanes ou le portrait du
« patient de Berlin » sur www.VIH.org]. Il
faut rappeler que le gène CCR5 code pour
une protéine à la surface des globules
blancs qui constitue, à coté du récepteur
principal CD4, le principal corécepteur
du virus VIH-1. La présence de la protéine
CCR5 est nécessaire à la pénétration du
virus dans la cellule cible. Mais il semble
que la nature ait fait une expérience car il
existe une mutation relativement fréquente
avec délétion de 32 paires de bases (muta-
tion delta-32) dans la séquence du gène
CCR5 conférant une « certaine protec-
tion » contre le virus VIH-1, à l’état homo-
zygote. La présence d’une seule copie de
la mutation delta-32 réduit la sévérité de
l’infection par le VIH-1, tandis que si les
deux allèles sont concernés par cette muta-
tion, ce qui concerne approximativement
1 % de la population de l’Europe du nord,
cela confère une immunité protectrice
contre le virus VIH-1 à tropisme R5 sans
aucun effet collatéral noté. Cette décou-
verte a révélé un mécanisme fondamen-
tal de l’entrée du VIH-1 dans la cellule-cible
et a contribué à l’observation clinique
spectaculaire de Timothy Ray Brown, dit
le « patient de Berlin », qui nous ouvre au
rêve de l’éradication du VIH-1. Plusieurs
équipes ont utilisé le GWAS afin de déter-
miner les polymorphismes communs des
SNP associés à des caractéristiques cli-
niques particulières lors de l’infection par
le VIH-1, comme le plateau de virémie
lors de la phase chronique de l’infection,
la progression de la maladie, ou le contrôle
de la maladie chez les non progresseurs.
Afin de disséquer le rôle de l’immunité
innée pendant l’infection par le VIH-1,
La génomique du VIH
Katerina Christina Psomas
CHU de Montpellier
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nous pouvons utiliser le GWAS, la réduc-
tion de l’expression des gènes par l’inter-
médiaire des siARN*, l’augmentation de
l’expression génique via des ADN circu-
laires (CADN) ou les interactions pro-
téine-protéine. De cette façon, ont été
récemment isolés les principaux facteurs
de restriction du VIH-1 comme SAMHD1,
APOBEC3G, Tetherine, Bst2 et Trim5alpha.
Parallèlement, les méthodes de séquen-
çage comme le ChIP-seq sont de plus en
plus utilisés par les équipes de recherche
afin de comprendre et disséquer les méca-
nismes de latence VIH-1.
Un autre exemple parlant, de l’interac-
tion entre le génome et l’infection par le
VIH-1 concerne le domaine de la phar-
macogénomique, c’est-à-dire de l’étude
des gènes ayant comme
objectif la prédiction de
la toxicité des traite-
ments antirétroviraux, ce
qui a été déclenché par
la découverte du subs-
trat génétique ayant un
lien de corrélation avec
les effets secondaires à
l’Abacavir. En effet, nous
savons depuis 2008 que l’absence du
variant HLA-B*5701 a une forte valeur
prédictive négative pour l’apparition de la
réaction d’hypersensibilité à cette molé-
cule. Si au contraire un patient est porteur
de cet haplotype, il existe un fort risque
d’auto-immunité induite par l’Abacavir.
Dans le même sens, nous connaissons
désormais le CYP2B et son impact sur le
métabolisme de l’Efavirenz, le rôle de
MCP1, SDF1, CX3CR1 dans l’athérosclé-
rose, mais aucun marqueur génétique
solide n’existe pour l’instant dans le cas
de la toxicité rénale sous Ténofovir ou de
la lipoatrophie associée au VIH-1.
D’autres thématiques de focus sur la géno-
mique et le VIH-1 concernent les domaines
des co-infections virales (avec par exem-
ple l’implication de l’haplotype HLA*B57
dans le contrôle du VIH-1 ou du virus de
l’hépatite C), du cancer, du neuro-sida et
des microbiotes humains.
Vers une protection 
de l’intimité génomique ?
Actuellement, nous pourrions considé-
rer que la génomique est partout. En
effet, plus de 130 000 membres de la
cohorte de Kaiser Permanente ont été
volontaires pour connaître le séquençage
complet de leur ADN génomique. Ce qui
est tout à fait compréhensible vu le pro-
grès extraordinaire des techniques, ainsi
que leur coût continuellement dégressif.
De plus, avec la taille croissante des popu-
lations étudiées, la génomique a réelle-
ment le potentiel de découvrir les racines
génétiques d’une grande majorité des
maladies chroniques. Si le GWAS a révo-
lutionné l’année 2007, on se trouve actuel-
lement depuis 2011 au séquençage du
génome entier qui ne coû-
tera plus que quelques
dollars. Mais il ne faut pas
perdre de vue que, quand
le génome est impliqué,
nous devons automati-
quement réfléchir à la pro-
tection de l’« intimité
génomique » et considé-
rer les problèmes éthiques
que cela comporte en termes de risque
d’erreur, ou d’annonce de maladies incu-
rables. Sans oublier les nouveautés que la
génomique représente pour les praticiens
dans l’interprétation des résultats et leur
communication aux patients.
* Small Interfering RNA, petits ARN interférents,
pouvant se lier à une séquence d’ARN-messagers 
et ainsi empêcher l’expression de gènes par clivage
de cet ARN-m.
Avec la taille croissante
des populations étudiées,
la génomique a réellement
le potentiel de découvrir
les racines génétiques
d’une grande majorité 
des maladies chroniques
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Après le « scoop » des résultats
de l’essai HPTN 052 à la confé-
rence de l’IAS de Rome en juillet
2011, la question de l’utilisation du
TasP (treatment as prevention)
reste très présente. L’occasion de
revenir sur les questions posées
sur son indiscutable efficacité, au
moins sur les couples sérodiscor-
dants en Afrique.
A Vienne en 2010, le TasP était de
tous les commentaires. Ce nouveau
concept allait-il permettre d’éradiquer
l’épidémie ? Cette année à Washington,
l’idée du TasP était acquise. On ne se
demandait plus si cela pouvait marcher (il
faut dire que HPTN 052 est passé par là,
avec 96 % de réduction du risque) mais
plutôt comment le mettre en place.
Cependant, derrière cette même expres-
sion, tous les orateurs ne faisaient pas
toujours référence au même concept, de
quoi rendre le sujet un peu confus. Petite
mise au point.
Bref rappel
L’idée du traitement antirétroviral comme
moyen de prévention de la transmission
du VIH est en fait assez ancienne, puisqu’il
s’agit du principe au cœur de la prévention
de la transmission de la mère à l’enfant
(PTME). Mais c’est en 2008 que Bernard
Hirschel et ses collègues relancent le
débat en publiant un article dans le Bulletin
des médecins suisses, annonçant que les
personnes séropositives sous traitement
antirétroviral efficace (charge virale indé-
tectable depuis plus de six mois), sans
autre infection sexuellement transmissible
et suivies médicalement, ne transmet-
taient plus le VIH par voie sexuelle1.
En 2009, Reuben Granich et ses collègues
publient un modèle mathématique mon-
trant qu’un dépistage universel du VIH,
répété annuellement, suivi d’une mise
sous traitement immédiate des personnes
infectées, quel que soit leur état clinique,
pourrait éradiquer l’épidémie en une tren-
taine d’années2. A la conférence de Vienne
en 2010, Bernard Hirschel fut invité à pré-
senter en session plénière3 un protocole
de recherche d’un essai clinique en popu-
lation générale visant à tester l’efficacité
d’une telle approche4.
En 2011, l’essai clinique HPTN 052 a mon-
tré, au sein de couples séro-différents en
Afrique, une baisse de 96 % de la transmis-
sion du VIH au partenaire négatif dans le
bras avec mise sous traitement immé-
diate5. Et à la CROI (pour Conference on
Retroviruses and Opportunistic Infections)
en 2012, Frank Tanser et ses collègues ont
montré, en milieu rural sud-africain, une
corrélation entre la baisse des nouvelles
infections et l’accroissement de la cou-
verture des antirétroviraux6.
Que désigne-t-on par TasP ?
TasP signifie littéralement en anglais « trai-
tement comme prévention » et s’applique
spécifiquement au processus par lequel
l’administration d’un traitement antiré-
troviral permet de prévenir la transmission
du VIH à une personne non-infectée.
Certains intervenants à Washington ont
utilisé le sigle TasP pour désigner plus
spécifiquement une démarche dite Test
and Treat, à savoir un dépistage universel
et répété et une mise sous traitement
immédiate, quel que soit le nombre de
CD4, des personnes infectées. D’autres
ont utilisé l’expression TasP pour faire
simplement référence à une élévation du
seuil de mise sous traitement antirétrovi-
ral. Enfin ce sigle a aussi été utilisé dans
son sens le plus générique pour désigner
l’ensemble des approches préventives à
base d’antirétroviraux, à savoir cette
approche « dépister et traiter », la PTME,
le traitement post-exposition, le traite-
ment pré-exposition (PreP) voire égale-
Le TasP toujours plus présent
Joseph Larmarange
IRD/CEPED (UMR 196 Paris
Descartes Ined IRD)
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ment les gels microbicides à base d’anti-
rétroviral (ARV). Il apparaît dès lors que ce
sigle TasP n’a pas encore acquis une
acception précise qui serait partagée par
tous les intervenants mais recouvrent, à
l’heure actuelle, différentes dimensions.
Qui et quand traiter ?
La question qui est revenue le plus souvent
lors de cette conférence de Washington est
de savoir qui et quand traiter7. Faut-il
maintenir le seuil de mise sous traite-
ment à 350 CD4 (de l’OMS) ou bien le
monter à 500 ou 800, voire carrément le
supprimer et traiter tout le monde ? Doit-
on appliquer cette stratégie en priorité à
certaines populations : les femmes
enceintes, les couples séro-discordants,
et/ou les groupes les plus vénérables pro-
fessionnel(le)s du sexe (PS), homosexuels
masculins (HSH), usagers de drogues
par voie intraveineuse (UDIV) ?
G. Hirnschall8 a ainsi présenté, en plé-
nière, plusieurs scénarios ayant une forte
conséquence sur le nombre de personnes
éligibles pour un traitement dans les pays
à faibles et moyens revenus. Une mise
sous ARV à moins de 350 CD4 (recom-
mandation de l’OMS depuis 2010) induit
15 millions de personnes éligibles. Une
approche combinée, mise sous traitement
à 350 CD4 et ce qu’il appelle « TasP »9
(c’est-à-dire, quel que
soit le nombre de CD4)
pour les couples séro-
discordants, les femmes
enceintes et les popula-
tions vulnérables (PS,
HSH, UDIV) fait grim-
per ce nombre à 23 mil-
lions, soit légèrement
moins qu’une mise sous traitement à
moins de 500 CD4 (25 millions). Enfin,
une approche Test and Treat ferait mon-
ter le nombre de personnes éligibles à
32 millions. Dans une étude menée en
2011 par l’OMS sur 61 pays, douze implé-
mentent déjà une stratégie dite ≤350 CD4
+TasP et trois une approche ≤500 +TasP.
Bien entendu, encore faut-il pouvoir finan-
cer ces traitements additionnels dans un
contexte où le financement de la lutte
contre le sida n’est pas acquis (lire page
12). Sur ce point, plusieurs modélisations
économétriques ont été présentées pour
évaluer le coût-efficacité de ces approches.
Ainsi, à New York il serait préférable de
cibler en priorité les HSH et les UDIV10, de
même qu’au Vietnam en intégrant égale-
ment les PS11. Selon Stover et ses col-
lègues, il est d’abord primordial d’attein-
dre une couverture de 80 % à 350 CD4
puis de l’étendre à 50012. Till Bärnighausen
et ses collègues ont également présenté
une modélisation sur l’Afrique du Sud13 et
aboutissent à un résultat proche : attein-
dre en premier lieu une couverture quasi-
universelle de la circoncision masculine et
de la mise sous traitement en dessous
de 350 CD4 avant d’élargir les recomman-
dations ? Attendre une couverture uni-
verselle selon les recommandations
actuelles ? Peut-être est-ce là un défaut
majeur de ces modélisations.
L’effet « Cascade »
D’autres modèles14 ont été présentés à
Washington, revenant sur celui proposé
par R. Granich en 2009 et questionnant
une approche « test and treat » peut effec-
tivement aboutir à une phase d’élimination
de l’épidémie, ce qui correspond en jargon
de modélisateurs à une incidence annuelle
inférieure à 1 ‰ (moins d’une nouvelle
infection par an pour 1 000 personnes
infectées). Si ces derniers
reviennent sur plusieurs
aspects techniques et
statistiques du modèle
de Granich, ils ne redis-
cutent pas les hypo-
thèses prises par Granich
concernant une couver-
ture de 90 % de la popu-
lation testée annuellement et une cou-
verture de 90 % des personnes infectées
sous traitement.
Sur le terrain, on est bien loin d’atteindre
de tels taux. Certes, il a bien été rappelé
à plusieurs reprises que les avancées bio-
médicales ne pourront se faire sans avan-
cées comportementales. Plusieurs inter-
venants sont revenus sur la cascade (lire
page 30), ce schéma déjà connu depuis
longtemps qui montre à chaque étape la
perte de patients. Ainsi, aux Etats-Unis,
pour 100 personnes infectées par le VIH,
seules 80 connaissent leur statut, 62 sont
entrés dans le système de soins, 41 béné-
ficient d’une prise en charge VIH, 36
reçoivent des antirétroviraux et 28 ont
une charge virale indétectable15. Mais les
travaux portant sur la compréhension
des facteurs et des déterminants jouant
à chacune de ses étapes étaient finale-
ment peu nombreux.
Or, une stratégie Test and Treat implique
la mise en place d’un dépistage universel
afin que la quasi-totalité des personnes
infectées soient diagnostiquées, un dépis-
tage répété afin que le diagnostic ait lieu le
plus tôt possible après l’infection, et enfin
un référencement (ou linkage to care) effi-
cace afin que les personnes dépistées intè-
grent le système de soins et y restent.
21 % des VIH+ méconnus 
= 54 % des nouvelles contaminations
Le dépistage du VIH est la pierre angulaire
de la prévention comme de l’accès au
traitement : il permet une prise en charge
plus précoce et par conséquent une meil-
leure espérance de vie chez les personnes
infectées. En termes de prévention, son
bénéfice a été largement démontré. Le
dépistage est également essentiel dans
la mesure où les personnes ne connais-
sant pas leur statut sont celles qui contri-
buent le plus à l’épidémie : aux Etats-
Unis, les 21 % de personnes infectées ne
connaissant pas leur statut contribuent à
hauteur de 54 % des nouvelles infections16. 
Alors que cette thématique du dépis-
tage était largement présente à la confé-
rence francophone sur le VIH à Genève
au mois de mars (AfraVIH), elle s’est
faite plus discrète à Washington : seules
deux sessions portaient spécifiquement
sur le dépistage17 et il s’agissait, de plus,
de sessions satellites. Dans une étude en
Zambie18, S. Gari et ses collègues ont
montré que malgré un accès gratuit au
dépistage, seuls 35 % des femmes et
20 % des hommes ont déjà été testés et
ont obtenu leur résultat. Parmi les prin-
cipales raisons de ne pas se faire tester
figurent la peur de la rumeur (64 %),
celle de prendre des ARV à vie (57 %),
celle de ne pas pouvoir se marier et/ou
Une stratégie Test and Treat
implique la mise en place
d’un dépistage universel
afin que la quasi-totalité 
des personnes infectées
soient diagnostiquées
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de divorcer (51 et 53 %), de ternir la répu-
tation familiale (45 %), ou encore les effets
secondaires des traitements (44 %).
La question du dépistage répété, quant à
elle, est encore largement ouverte. Quelle
fréquence peut être considérée comme
acceptable par les individus ? Sous quelles
conditions ? Sur ce sujet, les travaux sont
encore quasi-inexistants.
Mais les autres étapes de la cascade sont
elles aussi problématiques. Prendre un
traitement n’est pas si évident, y compris
lorsque les CD4 sont bas. En session plé-
nière19, Nelly Mugo évoquait les résultats
d’une étude réalisée à Soweto en Afrique
du Sud où, parmi des personnes ayant
moins de 200 CD4 et éligibles à un trai-
tement, 20 % refusaient de démarrer ce
dernier. Principale raison invoquée : elles
se sentaient en bonne santé.
Qu’en est-il alors à des taux de CD4 plus
élevés ? Protéger son/sa partenaire est-il
une motivation suffisante pour démarrer
un traitement ? Au sein de couples séro-
discordants au Kenya, 42 % des hommes
et 31 % des femmes infectés ont déclaré
ne pas vouloir démarrer un traitement
ARV seulement pour réduire le risque de
transmettre le virus à leur partenaire20.
Il est certain que la question d’une mise
sous traitement précoce ne peut se poser
qu’à partir du moment où il y a un béné-
fice individuel à démarrer tôt. Or, les
deux grands essais cliniques Temprano
et Start, qui portent précisément sur la
question du traitement précoce, ne livre-
ront pas leurs résultats avant au moins
l’année prochaine.
Dans le même temps, et comme cela a été
évoqué lors d’une séance débat21, il est
tout à fait légitime de se demander si,
pour les personnes qui se sentent prêtes
à démarrer un traitement pour leur propre
bénéfice, ce dernier ne devrait pas être
offert, quelle que soit la situation clinique.
En effet, la couverture globale des ARV
n’augmentera probablement pas en attei-
gnant d’abord une couverture élevée
(80-90 %) limitée aux personnes ayant
moins de 350 CD4 avant d’élargir les
recommandations par étapes, mais plutôt
en offrant le traitement à celles et ceux qui
le souhaitent, ce qui permettra d’augmen-
ter progressivement la proportion de per-
sonnes sous traitements dans chaque
groupe clinique de patients (<350 CD4,
350-500 CD4, >500 CD4). Il ne faut pas
oublier que parmi les personnes qui
entrent dans le système de soins avant
d’être éligibles au traitement, une part
importante arrête son suivi et ne revient
que trop tardivement dans les cliniques
de santé.
Au total, cinq grands essais cliniques
sont en cours d’élaboration pour évaluer
l’efficacité d’une approche Test and Treat
en population générale, seul l’essai ANRS
ayant déjà commencé la collecte. Les
résultats ne seront pas disponibles avant
plusieurs années. Mais, au-delà d’une
confirmation ou d’une infirmation de l’ef-
ficacité de ce type d’approche sur la dimi-
nution des nouvelles infections, c’est pro-
bablement plus sur les conditions d’une
mise en œuvre dans la « vraie vie », les
facteurs d’acceptabilité du dépistage
répété et du traitement précoce et les
conséquences sur la vie personnelle des
individus que ces projets auront à nous
apprendre. Washington n’aura pas été la
conférence des grands résultats sur TasP,
mais plutôt une impulsion dans l’attente
de ces derniers.
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La Conférence mondiale reste un
une conférence particulière. D’une part
par sa taille, et d’autre part, surtout, par
sa vision globale, multidisciplinaire et
sociétale, permettant aux malades de
s’exprimer au même titre que les soi-
gnants, les chercheurs en sciences fonda-
mentales, cliniques ou sociales. Cette
mobilisation hors du commun donne
ainsi l’occasion aux associations et aux
chercheurs de bénéficier du soutien des
gouvernements, des institutions publiques
ou privées et de différents donateurs. On
entend trop souvent des reproches vis-à-
vis de cette conférence, elle serait de trop
grande taille ou encore la qualité des
résultats présentés ne serait pas au top
de l’innovation. 
Ces critiques nient la masse de données
nouvelles exposées lors de cette confé-
rence, avec, à Washington, deux grands
thèmes très novateurs qui
étaient la guérison et les
traitements pré-exposi-
tions. Certes, il existe pour
chacun des membres de
la communauté sida des
conférences plus spéciali-
sées. Toutefois, si la confé-
rence mondiale n’existait pas, il n’y aurait
certainement pas autant de moyens enga-
gés sur le VIH et moins de budgets per-
mettant aux scientifiques de pouvoir pré-
senter des résultats dans d’autres congrès
sans doute plus élitistes. 
En effet, cette conférence garde la capacité
à mobiliser des responsables politiques et
des décideurs autour des stratégies de
lutte contre la pandémie. Par ailleurs,
cette conférence continue d’incarner ce qui
a fait la force de la lutte contre le sida, par-
tout là où elle a connu des succès : asso-
cier l’ensemble des acteurs concernés par
l’épidémie, au premier rang desquelles
les populations directement concernées
par le virus, pour trouver les solutions les
plus adaptés et ainsi contrer efficacement
le virus. 
Les militants associatifs puisent aussi
dans ce type de conférence de nombreuses
informations susceptibles d’éprouver leurs
pratiques en s’assurant qu’ils s’inscrivent
bien dans les grandes lignes des actions
qui ont collectivement été validées pour
leur pertinence. Difficile
par exemple pour des
acteurs de la prévention
de sortir de la confé-
rence de Washington en
contestant la plus-value
des nouvelles stratégies
de prévention (TasP,
PrEP, etc.) ou bien, en se désintéressant
de la question des droits des populations
vulnérables à la contamination par le VIH. 
Après avoir été privés pendant plus de
vingt ans de la possibilité d’organiser la
Conférence mondiale en raison des lois
restrictives sur l’entrée des personnes
séropositives sur le territoire américain, les
Etats-Unis ont largement investi cette
19e édition, pour le meilleur et sans doute
pour le pire. La session d’ouverture, dans
un style grand show à l’américaine, a
vanté le retour au bercail de la conférence
qui avait vu le jour à Atlanta en 1985. 
Pas un mot d’excuse politique sur le fait
d’avoir interdit l’accès aux Etats-Unis aux
personnes séropositives pendant plus de
deux décennies ! Pas d’évocation non plus
de l’exclusion des Etats-Unis des usagers
de drogues et des travailleuses du sexe –
qui perdure et qui a empêché un grand
nombre de personnes de venir ! 
Ne nous plaignons pas, nous avons été
doublement bénis ; d’une part, par un
chef indien, d’autre part par un pasteur
dans un environnement où le concept de
laïcité est encore plus incompris que celui
de la sécurité sociale. Nous avons égale-
ment eu droit au témoignage d’une mère
et de sa fille vivant au Zimbabwe et remer-
ciant les contribuables américains de leur
avoir permis de bénéficier des pro-
grammes PTME (pour prévention de la
transmission du VIH de la mère à l’en-
fant) ! Gloire à l’Amérique politiquement
correcte, et surtout pas un mot sur la
place des minorités touchées pendant
cette session d’ouverture ! Ne choquons
pas le donateur, surtout en période de
campagne électorale américaine ! Pas un
mot donc pendant l’ouverture, sur les
Le retour du politique
dans la lutte contre le sida ?
Bruno Spire
Président de Aides
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Washington / numéro spécial ANRS – Transcriptases / automne 2012 57
homos, les usagers de drogue ou les tra-
vailleuses du sexe, ces deux dernières
populations ne pouvant pas participer à la
conférence car toujours indésirables aux
Etats-Unis ! Cependant, l’intervention
d’Hillary Clinton, secrétaire d’Etat améri-
caine, le lendemain a contrebalancé l’im-
pression désastreuse de la session d’ou-
verture en affirmant que le combat pour les
droits des minorités faisait partie inté-
grante de la lutte ! Une session entière
consacrée au numéro spécial du Lancet sur
les hommes qui ont des rapports sexuels
avec des hommes confirmait bien que la
communauté scientifique a enfin saisi qu’il
faut prendre en compte cette population par-
tout dans le monde pour lutter efficace-
ment contre la pandémie (lire page 25). 
Les « politiques » étaient bel et bien de
retour à la conférence mondiale ! A Vienne,
il y a deux ans, peu présents, ils avaient
tenté de nous expliquer qu’il fallait faire
davantage avec moins de moyens. Cette
année, malgré la crise
économique, Hillary
Clinton a annoncé des
mesures supplémen-
taires. Cette conférence
est peut-être une prise
de conscience, pour
certains politiques, que
l’on peut mettre un
terme à l’épidémie à travers l’accès aux
soins, aux droits et à la prévention. 
A force de marteler unanimement ce mes-
sage, chercheurs, soignants, militants
associatifs ont peut être fini par être
entendus. Cependant, l’écoute ne suffit
pas, il faut aussi des moyens et du volon-
tarisme. Et la France était à la hauteur
cette année. Le président Hollande a
annoncé dans une vidéo projetée en ses-
sion plénière que la France allait plaider
auprès de ses partenaires européens pour
mettre en place une taxe sur les transac-
tions financières destinée en partie à
financer la santé et le développement ;
pour cela, la France a décidé de montrer
l’exemple en mettant en place cette taxe
dès cette année. Cette annonce est le
résultat d’une mobilisation sans précé-
dent de différents mouvements de la
société civile, dont la Coalition internatio-
nale Sida PLUS, avec le soutien de nom-
breux économistes. Par ailleurs, Mireille
Guigaz, ambassadeur de la France sur le
sida, a fait une excellente présentation
dans une session consacrée au Fonds
Mondial pour défendre la vision de la
France : un Fonds destiné à répondre aux
demandes des pays, et non un Fonds
visant à se transformer en une banque
pour répartir des sommes imposées par
les pays donateurs et gérer la pénurie. 
De plus, deux ministres français ont fait
le voyage, Marisol Touraine, ministre des
Affaires sociales et de la Santé et Geneviève
Fioraso, ministre de la Recherche et de
l’Enseignement supérieur. Marisol Touraine
a dialogué avec les associations sur de
nombreux sujets liés au dépistage, à la pré-
vention et à la prise en charge globale. Le
dialogue a parfois été vif, notamment sur
la question des soins funéraires, où la
France reste toujours arc-boutée sur une
réglementation archaïque discriminant
les personnes séropositives
même après leur mort !
Aides et Act-Up Paris, qui a
mené ce dossier depuis des
mois, ont regretté l’absence
de position officielle de la
ministre qui a préféré atten-
dre les concertations avec
les autres ministères avant
de s’engager officiellement sur cette ques-
tion. Toutefois, la visite de la ministre sur
le stand de Aides a permis des échanges
directs avec les militants de terrain de
l’association et de ses partenaires afri-
cains, comme ceux de la Coalition PLUS
et du réseau Africagay contre le sida. Ils ont
été appréciés comme une marque de
reconnaissance de l’engagement militant
dans la lutte contre le sida qui caractérise
ce combat depuis le début.
Cette prise en compte de tous les acteurs,
associatifs, médicaux, scientifiques a carac-
térisé le discours de Françoise Barré-Sinoussi,
nouvelle présidente de l’International Aids
Society (IAS), société organisatrice de cet
événement ; elle a ainsi défendu une vision
multidisciplinaire de la lutte contre le
sida, ne cédant rien aux conservatismes
en s’affichant très à l’offensive sur les
questions sociétales. 
Outre la promotion du nécessaire déve-
loppement de la recherche, son message
a surtout mis en avant que les progrès de
la science devaient impérativement béné-
ficier à tous les citoyens du monde pour
avoir un effet majeur sur la courbe de
l’épidémie. Ce discours, annonçant l’ou-
verture d’une nouvelle période dans le
combat contre la pandémie, a presque fait
oublier la désastreuse cérémonie d’ouver-
ture et permet d’envisager l’avenir de la
conférence mondiale avec sérénité. 
Gloire à l’Amérique
politiquement correcte, 
et surtout pas un mot 
sur la place des minorités
touchées pendant 
cette session d’ouverture ! 
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Les conférences internationales
sur le sida ont souvent tendance à partir
en fanfare avant d’être tempérées au fil
de leur déroulement, notamment lorsque
l’on passe des proclamations et déclara-
tions d’intention à l’analyse de ce qui se
passe sur le terrain. La 19e conférence
internationale sur le sida à Washington
(22-27 juillet 2012) s’est ainsi ouverte sous
un double signe, dans les deux cas, triom-
phaliste : l’Amérique est de retour comme
leader mondial de la lutte contre le VIH, et
la fin du sida est une perspective crédible.
Dans le premier cas, ce retour en force
du premier contributeur financier, déjà
perceptible dans les récents bouleverse-
ments intervenus au sein du Fonds
Mondial contre le sida, la tuberculose
et le paludisme, se présentait en majesté
avec la tenue même du congrès dans la
capitale des Etats-Unis, après vingt-deux
ans d’absence sur le territoire américain.
Mais, l’autocélébration et les congratu-
lations ont quelque peu été atténuées
par deux facteurs : l’absence, physique ou
par message vidéo interposé, d’un Barack
Obama déjà lancé dans la campagne
électorale pour la présidentielle, et sur-
tout les réalités de l’épidémie aux Etats-
Unis, où la prévalence dans les villes du
Sud notamment dépasse celle de plu-
sieurs pays africains.
La question de la fin du sida est plus
épineuse et c’est à son propos que le
choix des mots prend une importance qui
n’a rien d’anecdotique. Les termes
employés ne relèvent ni d’une querelle
microsémantique, ni
d’un débat sur la termi-
nologie politiquement
correcte. On se souvient
d’âpres discussions
autour de la manière de
désigner les personnes
touchées par l’épidé-
mie : devait-on dire clas-
siquement « infec tées par le VIH », crain-
dre de les stigmatiser si l’on parlait comme
pour les autres maladies transmissibles de
« porteurs du VIH » ou préférer, comme cela
fut le cas pour les institutions internatio-
nales, le globalisant « vivant avec le VIH » ?
A Washington, il s’agissait à la fois de
décrire l’état présent des forces qu’il est
possible de mobiliser contre l’épidémie,
et de fixer un objectif mobilisateur mais
plausible. Comment le dire, donc ? 
Chacun y est allé de sa formule pour ren-
dre compte d’un fait avéré : jamais nous
n’avions disposé d’autant d’outils au point
de pouvoir espérer « ensemble renverser le
cours des choses » (ou « renverser la ten-
dance »), comme y invitait le slogan retenu
par l’International AIDS Society pour cette
conférence. Le florilège glané au fil des
jours à Washington est riche.
Coprésidente et membre du comité de
coordination de la conférence de
Washington, Diane Havlir et Chris Beyrer
avaient prudemment choisi le mode inter-
rogatif dans leur article
du New England Journal
of Medicine (mis en
ligne 20 juillet et publié
ensuite dans le numéro
du 23 août 2012) : « The
Beginning of the End of
AIDS ? » (« Le début de
la fin du sida ? »). Plus
militant, Aides optait pour l’affirmatif « La
fin du sida commence maintenant » dans
le titre de son dossier de presse.
Affirmatif également, mais moins axé sur
l’échéance que sur le nécessaire rassem-
blement, Onusida paraphrasait le mot
d’ordre de la conférence en intitulant son
rapport rendu public à cette occasion :
« Together we will end AIDS » (« Ensemble
nous mettrons fin au sida »).
Les représentants du gouvernement amé-
ricain, ainsi que le secrétaire général des
Nations unies Ban Ki-moon, portaient les
yeux sur la ligne d’horizon : « Génération
sans sida ». La secrétaire d’Etat américaine
Hillary Clinton proclamait le 23 juillet : « Je
suis ici pour fixer l’objectif d’une génération qui
soit sans sida », dans son discours intitulé
« Monde sans sida », en référence aux
termes du message de Ban Ki-moon dans
le rapport d’Onusida. Pointant ainsi, mais
de manière atemporelle, l’objectif ultime. Le
problème avec l’horizon est que, par
construction, on ne l’atteint jamais.
Les mots pour le dire
Paul Benkimoun
Le Monde
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Recensant les succès engrangés (diminu-
tion du nombre des nouvelles infections et
des taux de mortalité, prévention de la
transmission mère-enfant, traitement
comme prévention), qui
ont « changé le paysage
de l’épidémie », la minis-
tre française de l’ensei-
gnement supérieur et de
la recherche Geneviève
Fioraso déclarait, le 26
juillet : « Ces résultats per-
mettent un nouvel optimisme. Il est en effet
possible d’avoir un impact beaucoup plus
grand sur ces chiffres et inverser le cours de
l’épidémie. »
Il existe une ligne de démarcation entre
optimisme et euphorie. Toute la question
porte en fait sur la pertinence de l’utilisa-
tion du terme « éradication ». Selon le
sens qu’on lui donne et le contexte dans
lequel on l’emploie, il vous fait pencher
dans l’optimisme ou vaciller dans celui de
l’euphorie.
« Je veux dire clairement les choses : éradi-
quer l’infection par le VIH n’est plus une
utopie », affirmait avec force la ministre
française des Affaires sociales et de la
Santé Marisol Touraine lors de la céré-
monie de remise des prix « Red Ribbon »
organisée le 25 juillet par l’Onusida pen-
dant la Conférence de Washington. 
S’il s’agit d’une éradication au sens scien-
tifique, l’idée de disposer à une échéance
pas trop lointaine de traitements à même
de purger les réservoirs du VIH ou capa-
bles d’empêcher l’entrée du VIH dans les
cellules immunitaires grâce à une pro-
téine CCR5 modifiée a effectivement pris
place dans l’agenda de la recherche (l’ac-
cord « Towards a cure », signé entre les
NIH et l’ANRS, en atteste). 
Là où le bât blesse, c’est qu’aux yeux du
grand public, ou même au-delà du cercle
des spécialistes des maladies infectieuses
et de l’immunité, le mot « éradication »
sous-entend que l’on puisse extirper le
VIH de l’organisme qu’il a réussi à péné-
trer. Comment se débarrassera-t-on du
génome viral intégré dans le génome
de l’hôte ? Le problème risque d’être ardu
à résoudre. Pire, « éradication » évoque
le succès auquel la communauté scienti-
fique est parvenue dans le cas de la variole
et presque complètement dans celui de
la poliomyélite. 
Il faut un peu plus que de l’optimisme, et
au moins un vaccin très
efficace pour escompter
faire disparaître le VIH de
la surface de la terre. A
moins d’être le digne suc-
cesseur de William Stewart,
l’homologue américain
de notre directeur général
de la Santé, qui déclarait solennellement
en décembre 1967 : « Le temps est venu de
clore le livre des maladies infectieuses. Nous
avons, pour l’essentiel, exterminé l’infection
aux Etats-Unis. » Voilà un grand visionnaire ! 
Plus prudente, la ministre américaine de
la Santé Kathleen Sebelius a pris soin,
lors de son intervention à Washington, le
22 juillet, de saluer tout ce qui a été accom-
pli, mais aussi de souligner tout ce qui
reste à accomplir. Pour sa part, le directeur
général de l’ANRS Jean-François Delfraissy
confiait dans les couloirs du centre de
conférence qu’il s’agissait de « casser la
courbe de l’épidémie, de se fixer des mots, des
objectifs, de nouvelles frontières et de parler
d’une future espérance. »
La Conférence de Washington a toutes les
chances de rester dans l’histoire comme
celle qui aura marqué un tournant dans
la lutte contre l’épidémie, mais outre les
incertitudes sur le financement ajusté et
pérenne de ce combat, il ne faudrait pas
qu’elle perdure comme celle où de nou-
velles illusions auraient été semées.
Tous les articles 
et les numéros
de Transcriptases
sont consultables
sur vih.org
« Je suis ici pour fixer
l’objectif d’une génération
qui soit sans sida »
Hillary Clinton, 
secrétaire d’Etat américaine 
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